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Apresentação 


A terapia cognitivo-comportamental (TCC), em suas diferentes modalida- 
des, trouxe uma verdadeira explosão de inovações e apresentou O maior cresci- 
mento na última década, em comparação com outras formas de psicoterapias. 
Este crescimento deve-se, provavelmente, ao fato da TCC apresentar as caracte- 
rísticas que mais a adaptam à dinâmica do mundo atual, que exige tratamentos 
cada vez mais validados através de evidências empíricas, que possam garantir 
sua eficácia). 

O Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) representa um 
dos maiores desafios para as diferentes modalidades psicoterápicas, uma vez 
que, por ter base predominantemente “orgânica”, parece pouco permeável às 
intervenções psicológicas. Estas atuam de modo insuficiente ou não atuam nos 
sintomas primários do TDAH. Apesar do maior e mais importante estudo até o 
momento realizado?2, que compara as abordagens cognitivo-comportamental e 
farmacológica, ter demonstrado que não há espaço para melhora dos sintomas 
primários do TDAH quando a psicoterapia é acrescentada ao tratamento 
farmacológico, este mesmo estudo sugere que o tratamento combinado oferece 
benefícios para os pacientes que, além dos sintomas primários, apresentam an- 
siedade e depressão?. Como sabemos, a presença de co-morbidade é a regra e 
não a exceção na prática psiquiátrica. Além disso, é importante salientar que 
existem pacientes que não respondem ou não toleram o tratamento farmaco- 
lógico, podendo ser beneficiados pela TCC*. 

Infelizmente, o número de profissionais devidamente treinados nas aborda- 
gens cognitivo-comportamentais é insuficiente no Brasil, e esta disponibilidade é 
menor ainda para o tratamento dos transtornos que afetam crianças e adolescen- 
tes. Se considerarmos os portadores de TDAH, cuja prevalência é de 3 a 6%, tais 
considerações revelam o alto impacto que pode representar O lançamento deste 
manual em nossa língua, promovendo, de modo altamente didático e prático, o 
ensino das principais técnicas cognitivo-comportamentais que se mostraram úteis 
neste transtorno. Isso é feito em dois livros, um voltado para o terapeuta e outro 
dirigido aos pacientes. 

Os autores seniores deste manual apresentam, cada um em seu campo, a 
maior credibilidade ao nos presentearem com este trabalho. Paulo Knapp é um 
dos pioneiros do desenvolvimento da TCC no Brasil e Luis Augusto Rohde é o 
mais conhecido pesquisador brasileiro na área de Psiquiatria da Infância e da 
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Adolescência, com publicações sobre TDAH nas melhores revistas científicas 
internacionais da área. 

O maior impacto deste manual, fruto da experiência dos autores e de toda a 
equipe do Serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência do Hospital de Clíni- 
cas de Porto Alegre, refletir-se-á no aumento da competência dos profissionais 
brasileiros que lidam com IDAH, porém, de forma muito mais importante, na 
redução do sofrimento dos pacientes e seus familiares, objetivo maior da nossa 
profissão. 

Irismar Reis de Oliveira 
Founding Fellow of the Academy of Cognitive Therapy 
Professor Titular de Psiquiatria da Universidade Federal da Bahia 
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introdução 


Embora haja uma farta literatura sobre o tratamento psicoterápico cogniti- 
vo-comportamental para os diversos transtornos mentais de crianças e adolescen- 
tes em países desenvolvidos, muito pouco tem-se escrito sobre o tema em nosso 
país. Inúmeras razões justificam esse fato, mas, sem sombra de dúvidas, as duas 
principais estão relacionadas à pouca atenção dada à detecção e ao tratamento de 
problemas de saúde mental em crianças no Brasil e ao fato de a terapêutica psico- 
terápica desses problemas na infância e adolescência em nosso meio ser domina- 
da por apenas um único referencial teórico, ou seja, o referencial psicodinâmico. 
Embora a psicoterapia psicanalítica tenha um espaço claro no tratamento de crian- 
ças e adolescentes, seria hoje um reducionismo aceitar que toda a complexidade 
envolvida nos transtornos mentais da infância e adolescência pudesse ser abarcada 
por um único método. Neste sentido, estamos trazendo uma abordagem já bas- 
tante utilizada em diversos transtornos e em muitos países: a Terapia Cognitivo- 
Comportamental (TCC). 

Nesse contexto, insere-se a questão do Transtorno de Déficit de Atenção/ 
Hiperatividade. Estima-se que cerca de 3 a 6% das nossas crianças e adolescentes 
apresentem o transtorno, que está claramente associado a prejuízos no âmbito 
familiar, escolar e das relações com os pares. Embora o uso de medicamentos 
esteja fortemente indicado na maioria dos casos, intervenções psicoterápicas com 
a criança ou adolescente e sua família são extremamente importantes para uma 
terapêutica adequada. 

O principal objetivo deste livro é oferecer aos profissionais de saúde mental 
um modelo de atendimento psicoterápico para crianças e adolescentes com Trans- 
torno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH). Apesar da forma de um ma- 
nual de tratamento, não se pretende que a intervenção seja rigidamente estanque. 
O tratamento sempre será ciência e arte clínica. Seguindo diretrizes básicas, mo- 
dificações e flexibilizações serão necessárias de acordo com cada criança/adoles- 
cente e sua família e de acordo com diferentes contextos nos quais a técnica for 
empregada. Da mesma forma, este não é o único modelo psicoterápico possível, 
nem necessariamente o mais correto. Ele provém de um cuidadoso estudo da 
literatura, procurando incorporar os elementos que pareçam ter maior utilidade 
clínica e eficácia no atendimento dessas crianças, bem como da experiência clíni- 
ca da equipe do Programa de Déficit de Atenção/Hiperatividade do Serviço de 
Psiquiatria da Infância e Adolescência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
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Neste modelo em forma de manual, faz-se, nos capítulos seguintes, uma rá- 
pida introdução sobre o que é o TDAH e como avaliá-lo, e uma breve revisão da 
literatura tanto sobre os elementos técnicos mais empregados no tratamento cog- 
nitivo-comportamental do TDAH, quanto sobre os estudos que avaliaram a eficá- 
cia dessas intervenções no transtorno. Também é mostrada a estrutura das 12 
sessões com a criança ou adolescente e das 4 sessões com os pais — sendo que cada 
uma delas é revisada individualmente em capítulos separados —, bem como as 
sessões de seguimento. Para cada sessão, são apresentados os objetivos, a estrutu- 
ra e agenda, o material didático anexo necessário e dicas clínicas para a sua con- 
dução, quer a técnica tenha sido implementada individualmente ou em grupo. 
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Avaliação do Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade 


O primeiro passo no processo de indicação de Terapia Cognitivo-Comporta- 
mental (TCC) para o Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é 
uma adequada avaliação diagnóstica. O presente capítulo visa a uma rápida revi- 
são sobre os aspectos mais relevantes dessa avaliação, fornecendo instrumentos 
para que o terapeuta faça uma indicação correta. 

A tríade sintomatológica clássica do transtorno caracteriza-se por desaten- 
ção, hiperatividade e impulsividade!. Independentemente do sistema classificató- 
rio utilizado (DSM-IV-TR? ou CID-10º), as crianças com TDAH são facilmente re- 
conhecidas nas clínicas, nas escolas e em casa. A desatenção pode ser identificada 
pelos seguintes sintomas: dificuldade de prestar atenção a detalhes ou errar por 
descuido em atividades escolares e profissionais; dificuldade de manter a atenção 
em tarefas ou atividades lúdicas; parecer não escutar quando lhe dirigem a pala- 
vra; não seguir instruções e não terminar tarefas escolares, domésticas ou deveres 
profissionais; dificuldade de organizar tarefas e atividades; evitar, ou relutar em 
envolver-se em tarefas que exijam esforço mental constante; perder objetos ne- 
cessários para tarefas ou atividades; ser facilmente distraído por estímulos alheios 
à tarefa e apresentar esquecimentos em atividades diárias. A hiperatividade é 
manifestada pela presença freqiiente das seguintes características: agitar as mãos 
ou os pés ou remexer-se na cadeira; abandonar a cadeira em sala de aula ou em 
outras situações nas quais se espera que permaneça sentado; correr ou escalar 
excessivamente quando isso é inapropriado; dificuldade de brincar ou envolver-se 
silenciosamente em atividades de lazer; estar frequentemente “a mil” ou muitas 
vezes agir como se estivesse “a todo o vapor”; falar em demasia. A impulsividade, 
por sua vez, é frequentemente caracterizada por estes sintomas: dar respostas 
precipitadas antes de as perguntas terem sido concluídas; ter dificuldade de espe- 
rar a sua vez; e interromper ou intrometer-se nos assuntos dos outros*>. 

É importante salientar que a desatenção, a hiperatividade ou a impulsivida- 
de, como sintomas isolados, podem resultar de problemas na vida de relação das 
crianças (com os pais e/ou colegas e amigos), e de sistemas educacionais inade- 
quados, ou mesmo estar associadas a outros transtornos comumente encontrados 
na infância e adolescência. Portanto, para o diagnóstico do TDAH, é sempre ne- 
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cessário contextualizar os sintomas na história de vida da criança. Algumas pistas 
que indicam a presença do transtorno são: 


a) Duração dos sintomas de desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade. 
Normalmente, as crianças com TDAH apresentam uma história de vida 
desde a idade pré-escolar com a presença de sintomas, ou, pelo menos, 
um período de vários meses de sintomatologia intensa. A presença de 
sintomas de desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade por curtos pe- 
ríodos (dois a três meses) iniciando claramente após um desencadeante 
psicossocial (por exemplo, separação dos pais) deve alertar o clínico para 
a possibilidade de que a desatenção, hiperatividade ou impulsividade se- 
jam mais sintomas do que parte de um quadro de TDAH. 

b) A fregiiência e intensidade dos sintomas. As pesquisas têm mostrado que 
sintomas de desatenção, hiperatividade ou impulsividade aparecem, al- 
gumas vezes ou até frequentemente, mesmo em crianças normais, porém 
em intensidade menor. Portanto, para o diagnóstico de TDAH, é funda- 
mental que pelo menos seis dos sintomas de desatenção e/ou seis dos 
sintomas de hiperatividade/impulsividade recém-descritos estejam pre- 
sentes frequentemente (cada um dos sintomas) na vida da criança. 

c) A persistência dos sintomas em vários locais e ao longo do tempo. Os 
sintomas de desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade precisam ocor- 
rer em vários ambientes da vida da criança (por exemplo, na escola e em 
casa) e manter-se constantes ao longo do período avaliado. Sintomas que 
ocorrem apenas em casa ou somente na escola devem alertar o clínico 
para a possibilidade de que a desatenção, hiperatividade ou impulsivida- 
de possam ser apenas sintomas de uma situação familiar conflituada ou 
de um sistema de ensino inadequado. Da mesma forma, flutuações de 
sintomatologia com períodos assintomáticos não são características do 
TDAH. 

d) O prejuízo clinicamente significativo na vida da criança. Sintomas de hi- 
peratividade ou impulsividade que não causam prejuízo na vida da crian- 
ça podem traduzir muito mais estilos de funcionamento ou temperamento 
do que um transtorno psiquiátrico. 

e) O entendimento do significado do sintoma. Para o diagnóstico de TDAH, é 
necessária uma avaliação cuidadosa de cada sintoma e não somente a 
listagem deles. Por exemplo, uma criança pode ter dificuldade de seguir 
instruções por um comportamento de oposição e desafio aos pais e profes- 
sores, caracterizando muito mais um sintoma de transtorno desafiador de 
oposição do que de TDAH. É fundamental verificar se a criança não segue 
as instruções por não conseguir manter a atenção durante a explicação 
delas. Em outras palavras, é necessário averiguar se o sintoma suposta- 
mente presente correlaciona-se com o constructo básico do transtorno, ou 
seja, déficit de atenção e/ou dificuldade de controle inibitório. 


A apresentação clínica pode variar de acordo com o estágio do desenvolvi- 
mento. Sintomas relacionados à hiperatividade/impulsividade são mais frequen- 
tes em pré-escolares com TDAH do que sintomas de desatenção. Como uma ativi- 
dade mais intensa é característica de pré-escolares, o diagnóstico de TDAH deve 
ser feito com muita cautela antes dos seis anos de idade. Por isso, entre outras 
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razões, o conhecimento do desenvolvimento normal de crianças é fundamental 
para a avaliação de psicopatologia nessa faixa etária. A literatura indica que os 
sintomas de hiperatividade diminuem na adolescência, restando, de forma mais 
acentuada, os sintomas de desatenção e de impulsividade*. 


EESTÉRIOS DIAGNÓSTICOS 


O diagnóstico do TDAH é fundamentalmente clínico, baseando-se em crité- 
rios operacionais clínicos claros e bem definidos, provenientes de sistemas 
classificatórios como o DSM-IV-TR?, ou a CID-10º. Em pesquisa realizada em nos- 
so meio, Rohde et al.? encontraram indicativos da adequação dos critérios propos- 
tos pelo DSM-IV TR, reforçando sua aplicabilidade em nossa cultura. 

O DSM-IV-TR propõe a necessidade de pelo menos seis sintomas de desaten- 
ção e/ou seis sintomas de hiperatividade/impulsividade para o diagnóstico de 
TDAH. Entretanto, tem-se sugerido que esse limiar possa ser baixado para, talvez, 
cinco sintomas ou menos em adolescentes e adultos”, visto que estes podem con- 
tinuar com um grau significativo de prejuízo no seu funcionamento global mesmo 
com menos de seis sintomas de desatenção e/ou hiperatividade/impulsividade. 
Apesar de dados recentes em nosso meio não apoiarem essa sugestão”, é impor- 
tante não se restringir tanto ao número de sintomas no diagnóstico de adolescen- 
tes, e sim ao seu grau de prejuízo. O nível de prejuízo deve ser sempre avaliado a 
partir das potencialidades do adolescente e do grau de esforço necessário para a 
manutenção do ajustamento. 

O DSM-IV-TR e a CID-10 incluem um critério de idade de início dos sintomas 
causando prejuízo (antes dos 7 anos) para o diagnóstico do transtorno. Entretan- 
to, esse critério é derivado apenas da opinião de comitês de especialistas no TDAH, 
sem qualquer evidência científica que sustente sua validade clínica. Recentemen- 
te, Rohde et al. (2000)!º demonstraram que o padrão sintomatológico e de co- 
morbidade com outros transtornos diruptivos do comportamento, bem como o 
prejuízo funcional, não é significativamente diferente entre adolescentes com o 
transtorno que apresentam idade de início dos sintomas causando prejuízo antes 
e depois dos 7 anos. Ambos os grupos distinguem-se do grupo de adolescentes 
sem o transtorno em todos os parâmetros mencionados. Sugere-se que o clínico 
não descarte a possibilidade do diagnóstico em pacientes que apresentem sinto- 
mas causando prejuízo apenas após os 7 anos. 


NPOS DE TDAH 


O DSM-IV-TR subdivide o TDAH em três tipos: a) TDAH com predomínio de 
sintomas de desatenção; b) TDAH com predomínio de sintomas de hiperativida- 
de/impulsividade; c) TDAH combinado”. O tipo com predomínio de sintomas de 
desatenção é mais frequente no sexo feminino e parece apresentar, juntamente 
com o tipo combinado, uma taxa mais elevada de prejuízo acadêmico. As crianças 
com TDAH com predomínio de sintomas de hiperatividade/impulsividade são, 
por outro lado, mais agressivas e impulsivas do que aquelas com os outros dois 
tipos, e tendem a apresentar altas taxas de impopularidade e de rejeição pelos 
colegas. Embora sintomas de conduta, oposição e desafio ocorram mais frequen- 
temente em crianças com qualquer um dos tipos de TDAH do que em crianças 
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normais, o tipo combinado está mais fortemente associado a esses comportamen- 
tos. Além disso, o tipo combinado apresenta também um maior prejuízo no fun- 
cionamento global, quando comparado aos outros dois grupos. 


Co-morbidades 


As pesquisas mostram uma alta prevalência de co-morbidade entre o TDAH e 
os transtornos de comportamento diruptivo (Transtorno da Conduta e Transtorno 
Desafiador de Oposição), situada em torno de 30 a 50%. Em nosso meio, Rohde 
et al. (1999)!! encontraram uma taxa de co-morbidade de 47,8% com Transtor- 
nos Diruptivos em adolescentes com diagnóstico de TDAH. A taxa de co-morbidade 
também é significativa com Depressão (15 a 20%), Transtornos de Ansiedade (em 
torno de 25%)º e Transtornos da Aprendizagem (10 a 25%). 

Vários estudos têm demonstrado uma alta prevalência da co-morbidade en- 
tre TDAH e Abuso ou Dependência de Drogas na adolescência e, principalmente, 
na idade adulta (9 a 40%). Discute-se ainda se o TDAH, por si só, é um fator de 
risco para o Abuso ou Dependência de Drogas na adolescência. Sabe-se que a co- 
morbidade de TDAH e Transtorno de Conduta é muito frequente, e que o Trans- 
torno da Conduta associa-se claramente a Abuso/Dependência de Drogas”. Dessa 
forma, é possível que o Abuso/Dependência de Drogas ocorra com mais frequên- 
cia em um subgrupo de adolescentes com TDAH que apresentam conjuntamente 
Transtorno da Conduta. Em outras palavras, o fator de risco não seria o TDAH em 
si, mas, sim, a co-morbidade com Transtorno da Conduta. Portanto, esta ainda é 
uma questão a ser pesquisada. 


Procedimentos para avaliação diagnóstica 


Com relação à fonte para coleta de informações, sabe-se que existe baixa 
concordância entre informantes (criança, pais e professores) sobre a saúde men- 
tal das crianças. Estas normalmente subinformam sintomas psiquiátricos e apre- 
sentam baixa concordância teste-reteste para os sintomas de TDAH. Os pais pare- 
cem ser bons informantes para os critérios diagnósticos do transtorno!2 Os pro- 
fessores tendem a superinformar os sintomas de TDAH, principalmente quando 
há presença concomitante de outro Transtorno de Comportamento Diruptivo. Com 
adolescentes, a utilidade das informações dos professores diminui significativa- 
mente, pois eles passam a ter vários professores (currículo por disciplinas), os 
quais permanecem pouco tempo na classe, o que impede o conhecimento especi- 
fico de cada aluno. Pelo exposto, o processo de avaliação diagnóstica envolve 
necessariamente a coleta de dados com os pais, com a criança e com a escola. 

Com os pais, é fundamental que haja uma avaliação cuidadosa de todos os 
sintomas. Como em qualquer avaliação em saúde mental na infância e na adoles- 
cência, é com eles que a história do desenvolvimento, médica, escolar, familiar, 
social e psiquiátrica da criança deve ser colhida. Em crianças pré-púberes, as quais 
muitas vezes têm dificuldades de expressar verbalmente os sintomas, a entrevista 
com os pais é ainda mais relevante. Com a criança ou adolescente, deve-se reali- 
zar uma entrevista adequada ao nível de desenvolvimento, avaliando-se sua visão 
sobre a presença dos sintomas da doença. É fundamental a lembrança de que a 
ausência de sintomas no consultório médico não exclui o diagnóstico. Essas crian- 
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cas são frequentemente capazes de controlar os sintomas com esforço voluntário, 
ou em atividades de grande interesse. Por isso, muitas vezes conseguem passar 
horas em frente do computador ou do videogame, mas não mais do que alguns 
minutos em frente de um livro na sala de aula ou em casa. Tanto na entrevista 
com os pais quanto naquela com a criança, é essencial a pesquisa de sintomas 
relacionados com as co-morbidades psiquiátricas mais predominantes. Ao final da 
entrevista, deve-se ter uma idéia do funcionamento global da criança”. A presença 
de sintomas na escola deve ser avaliada pelo contato com os professores e não 
somente pelas informações dos pais, pois estes tendem a extrapolar informações 
sobre os sintomas em casa para o ambiente escolar. 

Com relação a avaliações complementares, normalmente se sugere o enca- 
minhamento de escalas objetivas para a escola, a avaliação neurológica e a testagem 
psicológica. Entre as escalas disponíveis para preenchimento por professores, ape- 
nas a Escala de Conners tem adequada avaliação de suas propriedades psicométricas 
em amostra brasileira!3, A avaliação neurológica é fundamental para a exclusão 
de patologias neurológicas que possam mimetizar o TDAH e, muitas vezes, é ex- 
tremamente valiosa como reforço para o diagnóstico!?. No que tange à testagem 
psicológica, o teste que fornece mais informações relevantes clinicamente é a 
Wechsler Intelligence Scale for Children!'*. A sua terceira edição (WISC-II) tem 
tradução validada para o português!*, sendo que seus subtestes que compõem o 
fator de resistência à distração (Números e Aritmética) podem ser importantes 
para reforçar a hipótese diagnóstica de TDAH. Além disso, no diagnóstico diferen- 
cial da síndrome, é preciso descartar a presença de Retardo Mental, visto que essa 
patologia pode causar problemas de atenção, hiperatividade e impulsividade. 
Outros testes neuropsicológicos (por exemplo, o Wisconsin Cart-Sorting Test ou o 
STROOP Test), assim como os exames de neuroimagem (tomografia, ressonância 
magnética, ou SPECT cerebral), ainda fazem parte do ambiente de pesquisa, e 
não do clínico*. 

Na finalização desse processo, é fundamental que haja uma avaliação ade- 
quada e objetiva da gravidade dos sintomas e/ou da qualidade de vida do pacien- 
te. Isso permitirá que se tenha uma idéia da eficácia do tratamento proposto, 
desde que o mesmo instrumento seja aplicado após a intervenção. Para a avalia- 
ção da gravidade dos sintomas, pode-se utilizar a própria Escala de Conners!* ou 
a SNAP-IV (em uso corrente no ambulatório do Serviço de Psiquiatria da Infância 
e Adolescência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre)!”. Para a avaliação da 
qualidade de vida em adolescentes, pode-se utilizar a Youth Quality of Life!8 (em 
processo de validação de tradução). 
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É life, part I: 


Revisão Conceitual da Terapia Cognitivo- 


Comportamental no Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade 


Vários autores que estudam os processos psicopatológicos, a neurobiologia e 
a neuropsicologia do Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) 
sugerem que uma disfunção no córtex pré-frontal e em suas conexões com a rede 
subcortical e com o córtex parietal possa ser a responsável pelo quadro clínico 
desse transtorno»23. Essas alterações seriam responsáveis por um déficit do com- 
portamento inibitório e das funções chamadas executivas, incluindo memória de 
trabalho, planejamento, auto-regulação da motivação e do limiar para ação dirigida 
a objetivo definido, e internalização da fala! 

O déficit do comportamento inibitório e das funções executivas traduzir-se- 
ia nas características básicas do transtorno, ou seja, falta de controle e aderência 
comportamental, falta de motivação intrínseca para completar tarefas, falta de 
um comportamento governado por regras, e uma resposta errática sobre condi- 
ções típicas na escola e em casa que estão associadas a recompensas inconsisten- 
tes ou demoradas”. 

À primeira vista, este seria um campo bastante propício para a utilização de 
técnicas cognitivo-comportamentais. Entretanto, a experiência clínica e os estu- 
dos controlados sobre a eficácia das diversas técnicas deste modelo apontam para 
a direção oposta. Tem-se reconhecido que a psicopatologia na infância e adoles- 
cência, do ponto de vista do referencial cognitivo-comportamental, abrange dois 
grandes grupos de patologias: as patologias em que os aspectos principais são os 
relacionados a distorções cognitivas e as patologias associadas a deficiências cog- 
nitivasbº. Entre as patologias caracterizadas por distorções cognitivas, salientam- 
se a depressão e a ansiedade, nas quais distorções do pensamento como generali- 
zações e catastrofização são bastante comuns. Nas patologias caracterizadas por 
deficiências cognitivas, que têm o TDAH como um dos principais exemplos, en- 
contram-se estratégias deficientes de solução de problemas, associadas a uma 
imaturidade cognitiva geralº. Isso leva normalmente a uma ação imediata, ante- 
rior a qualquer pensamento (o agir antes do pensar, característico de pacientes 
com o transtorno). Assim, é muito mais difícil remediar estratégias cognitivas de 
longa data alteradas, do que distorções de pensamento muitas vezes agudamente 
estabelecidas. Mais ainda, como estes déficits cognitivos têm a sua origem em 
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processos neurobiológicos que ocorreram em períodos pré-verbais, estratégias cog- 
nitivo-comportamentais que se baseiam eminentemente em mediação verbal ten- 
dem a ter menor chance de êxito. 

No presente capítulo, pretende-se revisar os principais elementos técnicos 
utilizados dentro do referencial cognitivo-comportamental para o tratamento do 
TDAH. Além disso, são apresentados os resultados de estudos controlados que 
avaliaram a eficácia de diversas abordagens cognitivo-comportamentais no trans- 
torno. Por fim, busca-se uma integração desses resultados de pesquisa com a clíni- 
ca, salientando-se as possíveis limitações do conhecimento atual sobre o assunto. 


ABORDAGEM TÉCNICA: ELEMENTOS PRINCIPAIS 


Na apresentação dos elementos essenciais, faz-se uma distinção entre abor- 
dagens cognitivas e comportamentais apenas para facilitar o entendimento das 
estratégias descritas. É importante frisar que a maioria dos programas atuais fun- 
de estratégias e técnicas cognitivas e comportamentais em abordagens mistas para 
o tratamento das patologias na área da saúde mental de crianças e adolescentes. 


ABORDAGENS COGNITIVAS 


Educação 


A educação sobre o transtorno para as crianças, pais e professores é parte 
fundamental da maioria dos programas cognitivo-comportamentais para o trata- 
mento do TDAH. Ela tem como objetivo ajudar o paciente, a família e os profes- 
sores a compreenderem melhor os sintomas e prejuízos do transtorno como de- 
correntes de uma doença, desfazendo rótulos prévios que frequentemente acom- 
panham essas crianças (por exemplo, preguiçoso, vagabundo, burro, incompeten- 
te). Nesse sentido, as intervenções psicoeducativas também são importantes para 
melhorar a auto-estima dos pacientes, frequentemente abalada após anos de im- 
pacto do transtorno. Da mesma forma, elas ajudam os pais a aprenderem estraté- 
gias para lidar com as dificuldades de seus filhos. 

Independentemente da modalidade de atendimento (individual ou em gru- 
po), a educação sobre o TDAH normalmente é a parte inicial do programa de 
intervenção. Existem vários livros sobre o transtorno que podem ser utilizados 
com as crianças? ou com os pais?78.910 nesse trabalho educativo. 


Auto-instrução 


Vários autores que pesquisam o desenvolvimento infantil têm indicado que 
as crianças aprendem a controlar o comportamento a partir de instruções dos 
adultos, as quais gradualmente internalizam. Este processo passaria por uma eta- 
pa intermediária em que as crianças utilizariam uma estratégia de auto-instrução, 
conversando com elas mesmas diretamente ou por meio de brincadeiras de faz- 
de-conta com bonecos. Em um segundo momento, elas manteriam o processo 
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apenas no nível do pensamento, por meio da internalização da fala!!. Freqiiente- 
mente, observa-se crianças em idade pré-escolar exercitando essa estratégia, fa- 
lando em voz baixa consigo mesmo coisas do tipo: “Você não pode fazer isso”, “Se 
você fizer isso, mamãe vai ficar braba”. Alguns investigadores mostram que o de- 
senvolvimento desse processo pode estar alterado em crianças com TDAH, 

Assim, diversos programas utilizaram variações do treinamento de auto-ins- 
trução para o tratamento do TDAH. A maioria engloba estratégias que incluem os 
seguintes passos: 


1. O terapeuta modela o desempenho de uma tarefa e fala em voz alta 
enquanto a criança observa. Por exemplo, em relação a um jogo durante 
a sessão, O terapeuta pode dizer em voz alta: “Deixe-me ver, o que tenho 
que fazer? Hum!, tenho que escolher a jogada a fazer. Quais são as alterna- 
tivas? Bom, eu posso mexer a peça para essa casa, ou até aquela outra. Eu 
acho que a melhor alternativa vai ser esta aqui. Puxa!, joguei bem (reforço 
ao comportamento), ou Ih!, essa jogada não foi boa, ele vai comer a mi- 
nha peça. Vou ter que prestar mais atenção da próxima vez.” 

2. A criança realiza uma tarefa similar enquanto instrui a si mesma em voz 
alta. 

3. O terapeuta modela o desempenho de uma tarefa enquanto sussurra as 

auto-instruções. 

A criança realiza uma tarefa similar enquanto sussurra as auto-instruções. 

O terapeuta realiza uma tarefa usando a linguagem internalizada, com 

pausas e sinais comportamentais de que está pensando (coça o queixo). 

6. A criança realiza uma tarefa usando os passos de auto-instrução privada- 
mente (linguagem internalizada). Esse processo é treinado inúmeras ve- 
zes e em diferentes situações e tarefas!!! 


o qa 


Embora teoricamente bastante atraente, o treinamento de auto-instrução puro 
não tem mostrado resultados satisfatórios no TDAH, principalmente pela dificul- 
dade de generalização dos resultados obtidos em ambiente terapêutico para ou- 
tros locais. 


Registro de Pensamentos Disfuncionais 


O registro de pensamentos disfuncionais (RPD) é um procedimento muito uti- 
lizado no contexto do tratamento cognitivo-comportamental de vários transtornos 
mentais e visa a proporcionar ao paciente o reconhecimento da relação entre situa- 
ções ambientais ativadoras, pensamentos disfuncionais, sentimentos, comportamen- 
tos e reações fisiológicas!*. Tendo em vista que, no TDAH, lida-se mais com deficiên- 
cias de estratégias cognitivas do que com distorções cognitivas, o espaço do RPD no 
tratamento desse transtorno é restrito. Entretanto, vale lembrar que essas crianças 
com TDAH normalmente agem antes de pensar, de modo que a oportunidade, mes- 
mo que breve (durante uma ou duas sessões do tratamento), de entenderem que 
existe uma série de etapas (situação ativadora > pensamento — sentimento) por 
trás do comportamento ou atitude que tomam pode ser valiosa para algumas delas. 
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Quando a concordância for alta (menos de um ponto de diferença), a criança 
ganha pontos (ver sistema de pontos adiante). 


Pianejamento e cronogramas 


As crianças com TDAH têm muita dificuldade de planejar atividades futuras. 
É comum que subestimem o tempo necessário para o desenvolvimento de uma 
tarefa específica, especialmente se esta não for de seu interesse imediato. Fre- 
quentemente, ao receberem a data de um teste escolar, não conseguem estabele- 
cer um planejamento de estudo para ele”. 

Uma estratégia que se mostra bastante eficaz para lidar com este problema é 
a construção de um calendário semanal de atividades de estudo que pode ser 
retomado nas sessões. Em primeiro lugar, estimula-se a criança a elaborar um 
calendário contendo todos os dias da semana em uma folha de cartolina, ou em 
um quadro-negro. É importante que esse calendário seja colado ou repassado 
para algum local visível no quarto da criança. Deve-se estabelecer com ela um 
período diário de estudo de no mínimo 30 minutos e de no máximo uma hora, de 
segunda a sexta-feira. Dois aspectos são importantes nesta estratégia: 


1. Em cada dia da semana, o horário de estudos pode variar de acordo com 
os outros compromissos da criança, mas ele deve ser estabelecido previ- 
amente na sessão da semana anterior. Assim, na segunda-feira pode-se 
estabelecer, por exemplo, um horário das duas às três da tarde, e na 
terça, das cinco às seis da tarde. 

2. A criança deve poder escolher o horário que lhe parecer melhor. É im- 
portante que ela participe ativamente desse exercício de planejamento. 
Estabelecidos os horários de estudo, é fundamental que eles sejam man- 
tidos. Isso vai ajudá-la a desenvolver um planejamento previsível de ati- 
vidades. Ainda na sessão da semana anterior, deve-se pedir que a crian- 
ça ou adolescente escolha uma matéria que será estudada ou revisada 
por dia na semana seguinte, levando em conta os trabalhos e testes da- 
quela semana. A partir disso, deve-se construir com ela o calendário de 
atividades da semana. Por exemplo, na segunda-feira, das duas às três 
da tarde, a matéria a ser estudada será língua portuguesa. Na terça- 
feira, das cinco às seis da tarde, será matemática, porque na quarta ela 
tem um teste, e assim por diante. Em um canto do calendário, ela deve 
colocar os dias de teste e entrega de trabalhos para a semana. É impor- 
tante assegurar que algum adulto esteja presente em casa nos horários 
diários escolhidos. Também é importante que ela possa contar com al- 
guém caso tenha dificuldades com a tarefa ou para organizar-se. Inicial- 
mente, muitas vezes, é necessário que ela seja lembrada do horário de 
início da atividade a cada dia. Toda semana, deve-se revisar com o pa- 
ciente como ele conseguiu ou não cumprir o calendário. As razões que 
dificultaram o cumprimento do estabelecido no calendário devem ser 
discutidas. Novamente, as tarefas de planejamento tendem a ter melhor 
resultado quando aplicadas em conjunto com recompensas, em função 
da baixa motivação intrínseca dessas crianças. 
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ABORDAGENS COMPORTAMENTAIS 


Sistema de pontos 


O sistema de pontos é uma intervenção comportamental baseada em contin- 
gência que visa a premiar as respostas e atitudes adequadas do paciente e que, 
portanto, introduz reforçadores para o comportamento esperado?:1s. 

Ao se discutir com os pais intervenções comportamentais baseadas em re- 
compensas, eles geralmente demonstram a preocupação de que a criança passe a 
responder apenas mediante algum tipo de gratificação, ou de que eles possam 
estar “comprando o comportamento desejado”. Na verdade, é importante o reco- 
nhecimento de que o sistema de motivação intrínseca dessas crianças não funcio- 
na adequadamente, isto é, elas precisam de muito estímulo para que consigam 
realizar tarefas repetitivas e que consideram maçantes da mesma maneira que 
crianças sem o transtorno. No início, é necessário que o estímulo seja externo, até 
que a criança possa começar a ter prazer em sentir-se capaz de realizar tarefas, e 
que o círculo vicioso não-realização das tarefas — reprimenda, brigas — diminui- 
ção da auto-estima possa ser desfeito. 

Além disso, no mundo moderno, está-se constantemente participando de téc- 
nicas comportamentais baseadas em recompensas muito similares ao sistema de 
pontos do tratamento. Assim, o sistema de pontos que os bancos usam para libe- 
ração progressiva de cobrança de serviços, o sistema de milhagem das companhi- 
as aéreas e o sistema de pontos dos cartões de crédito ou de fidelidade são 
alicerçados em princípios de técnicas comportamentais baseadas em recompen- 
sas. Quanto mais se usa o cartão, na companhia aérea ou no banco, mais pontos 
são acumulados. Com os pontos, a partir de um patamar, pode-se escolher o 
reforçador desejado (menos pontos, uma viagem nacional; mais pontos, uma via- 
gem internacional, no caso das companhias aéreas). 

Inicialmente, é fundamental definir com a criança uma lista de recompensas 
que deve ser variada e abarcar itens de baixo, médio e maior custos, como material 
escolar (canetas coloridas, cadernos), ingresso para o cinema, acessórios de skate 
(rolamento, decalques) ou de surfe (parafina, corda para prancha), vale-CD, bola, 
etc. Cada item deve ter o seu valor em pontos e deve estar disponível durante as 
sessões. O material para as sessões — fichas com pontos (ou cédulas de brinquedo 
com valores de 1, 2, 5, 10 e 50 pontos) — pode ter sido previamente confeccionado, 
ou ser feito durante as primeiras sessões com a criança. Cada tarefa durante as 
sessões vale um número determinado de pontos. Por exemplo, fazer a tarefa de casa 
vale 3 pontos, participar nas sessões (no caso de tratamento em grupo) vale mais 3 
pontos e avaliar-se adequadamente no final da sessão (ver automonitoramento e 
auto-avaliação) vale outros 3 pontos. Assim, a criança vai acumulando pontos e, de 
acordo com o seu interesse, pode trocá-los por uma recompensa, quando atingir o 
número necessário para obtê-la. Uma vantagem adicional dessa estratégia é a pos- 
sibilidade de trabalhar questões relacionadas à impulsividade com as crianças com 
TDAH durante as sessões, já que é extremamente comum que elas troquem um 
número mínimo de pontos por qualquer recompensa menor, mesmo desejando algo 
que exigiria mais pontos (dificuldade de adiar a gratificação). 

A fim de se obter generalização dos resultados com essa abordagem, é funda- 
mental que ela seja executada também pelos pais. Assim, é importante lembrar 
que a Terapia Cognitivo-Comportamental para o TDAH, seja individual ou em 
grupo, deve sempre ser associada a sessões em paralelo com os pais para educa- 
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cão sobre o transtorno (ver p. 24-25) e para aprendizagem sobre solução de pro- 
blemas e implementação do sistema de pontos em casa. Ao se trabalhar com os 
pais, é essencial que ambos compareçam às sessões, ou que, pelo menos, estejam 
de acordo em relação às estratégias a serem implementadas no manejo dos sinto- 
mas de seu filho!º. É importante não esquecer que boa parte dos pais de crianças 
com TDAH também apresentam o transtorno, de modo que o trabalho com eles é 
fundamental. 

Muitas vezes é necessário diferenciar problemas comportamentais associa- 
dos ao transtorno de expectativas irrealistas dos pais sobre o comportamento das 
crianças!*. Com os pais, ou em sessões conjuntas com a criança e os pais, estabe- 
lece-se uma lista de problemas prioritários que merecem atenção. Qual é a dificul- 
dade mais importante da criança? Qual é a que lhe incomoda mais? Qual delas 
atrapalha mais o seu funcionamento? Pode-se pedir que eles pensem e escrevam 
todas as dificuldades da criança, fazendo, em seguida, um ranking, colocando-as 
em ordem de prioridade. A seguir, determina-se também uma lista de recompen- 
sas para ser usada em casa. Com base nisso, Os pais, em conjunto com as crianças, 
passam a utilizar o sistema de pontos, atribuindo um valor para a solução adequa- 
da dos dois ou três problemas de maior ranking de prioridade no dia-a-dia. Acu- 
mulando pontos, a criança pode escolher uma recompensa no fim de semana (de 
acordo com a quantidade que conseguir acumular na semana). Novamente, é 
fundamental que uma grande variedade de recompensas com valores variados 
esteja disponível para a criança. As recompensas em casa não devem incluir ape- 
nas reforços materiais; os reforçadores interpessoais, como tempo adicional no 
fim de semana com os pais na atividade favorita da criança, ida ao cinema ou no 
restaurante predileto com os pais, são muito importantes. Outros reforçadores 
podem incluir tempo adicional no computador ou a possibilidade de assistir ao 
programa favorito na televisão. Esta é uma abordagem para o dia-a-dia. Os pais 
têm a tendência de estabelecer recompensas muito grandes a longo prazo (p. €x, 
viagem para um parque temático no fim do ano se estudarem). Em função da 
dificuldade com o sistema intrínseco de motivação, isso acaba não funcionando 
com essas crianças. É importante frisar que tal estratégia pode ser implementada 
também com os outros filhos que não tenham o transtorno, já que, muitas vezes, 
estes queixam-se de que em geral não apresentam aqueles problemas comporta- 
mentais e que não recebem nenhum reforço por isso. 

Vários estudos têm mostrado que estratégias comportamentais baseadas em 
contingência com reforço positivo são mais eficazes do que estratégias baseadas 
em punição!º. 


Custo da resposta 


Alguns programas enfatizam que, além de reforço positivo, são importantes 
também estratégias que atribuam um custo à resposta inadequada. Assim, duran- 
te a sessão, determinados comportamentos inaceitáveis (agressão verbal aos ou- 
tros participantes nos atendimentos em grupo) podem ser manejados com a reti- 
rada de pontos. Nos atendimentos em grupo, é interessante que o próprio grupo 
estabeleça quais comportamentos serão passíveis dessa abordagem, além de de- 
terminar o custo da resposta inadequada no início do atendimento (sessão do 
contrato) ou quando tais comportamentos ocorrerem pela primeira vez. Os pais 
também devem ser orientados para a utilização dessa abordagem em casa>!8. 
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Punições 


Para comportamentos muito perturbadores (agressão física) ou que atrapa- 
lham o andamento dos atendimentos em grupo, pode ser necessário o uso de 
punições, como, por exemplo, passar um tempo fora do grupo. É importante que 
haja uma cuidadosa avaliação na implementação desse tipo de estratégia, pois. 
certas vezes, quando o grupo está realizando alguma tarefa que exige mais per- 
sistência, os adolescentes podem iniciar comportamentos diruptivos para saí- 
rem do grupo afim de não realizarem as tarefas (transformação de punição em 
reforço positivo). Como normalmente trabalha-se em co-terapia nos atendimen- 
tos em grupo, é importante que um dos terapeutas saia com o paciente e utilize 
o tempo fora para a avaliação da situação, utilizando a estratégia de solução de 
problemas>16. 


Tarefas de casa 


Como na maioria das abordagens cognitivo-comportamentias para outros 
transtornos, as tarefas de casa são parte essencial do atendimento de crianças 
com TDAH. A sua função é a de permitir que a criança exercite o que está sendo 
aprendido durante as sessões. Como normalmente há resistência para a realiza- 
ção das tarefas de casa, é importante que elas sejam associadas a reforçadores do 
comportamento. Nos atendimentos em grupo, tem-se utilizado, além do reforçador 
individual (ver sistema de pontos), reforçadores de grupo (tempo extra para al- 
gum jogo entre o grupo e os terapeutas) quando todo o grupo realiza a tarefa. Isso 
permite que noções de responsabilidade de grupo sejam trabalhadas nas sessões. 
Salienta-se que as tarefas de casa são importantes para que se obtenha generaliza- 
ção dos resultados em outros ambientes!º. 


Modelação e dramatizações 


Modelação significa a exposição do paciente a um indivíduo (terapeuta) que 
realmente demonstra os comportamentos a serem aprendidos pelo paciente?. 
Assim, independentemente das outras estratégias cognitivas ou comportamentais 
em uso, é fundamental que o terapeuta esteja atento para aproveitar as situações 
que surgirem durante as sessões para que ele próprio demonstre como resolveria 
determinado problema utilizando a auto-instrução ou a solução de problemas. O 
objetivo não é resolver o problema para o paciente, mas proporcionar-lhe um 
modelo para a resolução, principalmente nos estágios iniciais da terapia. 

Uma estratégia complementar é a utilização de dramatizações durante as 
sessões. Em um momento inicial, situações predeterminadas podem ser usadas. 
Por exemplo, o terapeuta pode perguntar: “O que você faria se estivesse no compu- 
tador jogando videogame e seu irmão decidisse desligá-lo porque quer fazer um tra- 
balho para a escola? Vamos fazer-de-conta que eu sou ele e vamos encenar essa situa- 
ção?” Situações hipotéticas permitem que as crianças trabalhem sem maiores re- 
sistências no início. Entretanto, no decorrer do tratamento, tais situações devem 
ser gradativamente substituídas por situações reais do dia-a-dia da criança ou por 
aquelas que acontecem durante as sessões, como, por exemplo, um adolescente 
de 13 anos com TDAH e transtorno desafiador de oposição que se nega constante- 
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mente a responder às perguntas do terapeuta, a menos que sejam de seu inteiro 
interesse. O terapeuta, ao lhe propor que dramatizem a situação invertendo os 
papéis, começa a não lhe responder às perguntas que faz sobre um jogo e passa a 
ficar brincando com um apontador de lápis. O paciente, achando a situação en- 
graçada, propõe-se a discutir o que acredita que os outros pensam e sentem quan- 
do ele age assim. Tem-se sugerido que essas dramatizações trazem um conteúdo 
emocional mais intenso para as sessões, evitando que as emoções fiquem 
dissociadas. 


DICAS CLÍNICAS 


Vários estudos foram realizados a fim de avaliar a eficácia dos tratamentos 
comportamentais ou cognitivo-comportamentais no TDAH nos últimos anos. A 
maioria buscou comparar a eficácia dos estimulantes com a das abordagens cog- 
nitivo-comportamentais nos sintomas básicos do transtorno, ou a comparação da 
eficácia da associação das duas modalidades (estimulantes mais abordagens cog- 
nitivo-comportamentais) com a do medicamento sozinho. A discussão detalhada 
desses estudos!”2 foge ao alcance deste capítulo. De maneira geral, todos indi- 
cam que o tamanho de efeito obtido com as mais variadas intervenções comporta- 
mentais ou cognitivo-comportamentais parece ser menor do que o tamanho de 
efeito obtido com o medicamento”. Mais ainda, a associação de estimulantes com 
abordagens cognitivo-comportamentais não se mostra superior ao uso de apenas 
medicação nesses pacientes!”2*. Em um estudo mais recente, mais bem desenha- 
do e com um número expressivo de pacientes (579 crianças com TDAH acompa- 
nhadas por 14 meses), 144 crianças foram alocadas para uso somente de medica- 
ção e 144 foram alocadas para combinação de medicação mais terapia cognitivo- 
comportamental com a criança (8 semanas intensivas), com os pais (35 sessões de 
treinamento parental) e com os professores?. Com relação aos sintomas básicos 
do transtorno, não se encontrou diferença significativa entre os dois grupos na 
avaliação dos professores e tampouco na avaliação dos pais. 

Como explicar essa ausência de incremento na melhora com a terapia cogni- 
tivo- comportamental associada à medicação? Em primeiro lugar, em cerca de 
70% dos casos, a melhora é tão robusta com a medicação que sobra pouco espaço 
para incremento, seja qual for a intervenção associada. Outro fator é o relaciona- 
do ao desfecho medido. A maioria dos estudos mede os sintomas básicos do trans- 
torno. É possível que o que deva ser medido com o uso de intervenções psicos- 
sociais seja a melhora em outros parâmetros relacionados ao transtorno, como a 
qualidade de vida. Talvez os estudos meçam o desfecho errado para avaliar o 
impacto das intervenções psicossociais. Por fim, Strayhorn?? lembra, em seu re- 
cente estudo, que a maioria dos programas cognitivo-comportamentais para trans- 
tornos diruptivos utiliza não mais do que algumas horas de trabalho. Assim, em- 
bora teoricamente atraentes, esses programas podem não estar demonstrando a 
eficácia esperada apenas por uma questão de subdose, ou seja, existiria uma ex- 
pectativa idealizada de que poucas horas de treinamento pudessem reverter pro- 
blemas de comportamento inibitório estabelecidos e reforçados de longa data. 
Tratamentos mais longos poderiam fazer aparecer um tamanho de efeito maior. 

Frente a essas considerações, é fundamental que se tente elevar ao máximo a 
chance de sucesso das intervenções cognitivo-comportamentais. Nesse sentido, 
embora não exista muita pesquisa sobre moderadores e mediadores de resposta à 
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intervenção cognitivo-comportamental no transtorno, algumas dicas clínicas po- 
dem ser úteis: 


— À idade da criança ou adolescente é importante. Quanto mais velha a 
criança, maior a chance de o tratamento funcionar, já que a sofisticação 
cognitiva será maior. Em tese, crianças no meio da idade escolar (8 ou 9 
anos) já são elegíveis para essa intervenção. Quanto mais nova a criança, 
mais comportamental será a intervenção e mais ênfase deverá ser dada à 
abordagem familiar. 

— À avaliação diagnóstica do transtorno é fundamental. O tratamento tem 

“mais chance de funcionar naqueles casos sem co-morbidade. Casos com 
co-morbidade com transtornos do humor ou mesmo com transtornos de 
conduta graves parecem ter pior resposta ao tratamento. Os dados recen- 
tes do Multi-Modal Treatment Assessment for ADHD (MTA)?* sugerem que 
co-morbidade com transtornos de ansiedade indicam melhor resposta à 
intervenção cognitivo-comportamental. 

— O funcionamento familiar deve ser avaliado, já que parte dos pais (cerca 
de 30%) também tem o mesmo diagnóstico. A chance de sucesso com 
famílias muito desorganizadas é provavelmente menor, pois a generaliza- 
ção dos resultados para fora das sessões fica normalmente comprometida. 

— O aspecto comportamental da abordagem deve ser bastante enfatizado. O 
aspecto cognitivo, embora importante e atraente conceitualmente, parece 
ter menor eficácia?. 

— O trabalho com os pais é essencial para combater as principais limitações 
das abordagens psicossociais, ou seja, a baixa generalização dos resulta- 
dos e a difícil manutenção destes após o encerramento do atendimento. 
Tanto no atendimento individual como em grupo, sessões em paralelo 
com os pais e conjuntas com a criança e os pais devem ser realizadas. Nas 
sessões em paralelo, a educação sobre o transtorno, a introdução do ma- 
nejo comportamental com o sistema de pontos, a técnica de solução de 
problemas e as medidas de planejamento devem ser enfatizadas. 

— Nos tratamentos em grupo, o número menor de participantes (4 a 6), 0 
atendimento em co-terapia e a escolha de grupos homogêneos (todos com 
o diagnóstico de TDAH, do mesmo sexo e na mesma faixa etária) parecem 
variáveis clinicamente importantes para o sucesso do atendimento. 


RESUMO DAS IDÉIAS PRINCIPAIS 


As intervenções cognitivo-comportamentais no TDAH têm sido usadas clini- 
camente há bastante tempo. Na última década, várias pesquisas começaram a 
investigar a eficácia dessas técnicas no transtorno, demonstrando pouco incre- 
mento de melhora com a sua utilização. Novas medidas de desfecho clínico e 
seleção mais específica de subgrupos de pacientes, associadas a tratamentos mais 
longos, exigem uma melhor avaliação para que o espaço dessas intervenções no 
tratamento do TDAH possa ser adequadamente documentado. 
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seleção de Pacientes para o 
Tratamento e Estabelecimento do 
Contrato de Trabalho Psicoterápico 


Na medida em que não estão claramente definidos os mediadores e modera- 
dores da eficácia das intervenções cognitivo-comportamentais!, é difícil determi- 
nar quais são os pacientes mais indicados para esse tipo de intervenção. Portanto, 
a seleção de pacientes baseia-se exclusivamente nos dados da experiência clínica. 

Em primeiro lugar, o diagnóstico deve ser confirmado por entrevistas clínicas 
com os pais e com a criança ou adolescente, complementadas por informações 
provenientes da escola. Critérios operacionais clínicos para Transtorno de Déficit 
de Atenção/Hiperatividade (TDAH) derivados de sistemas classificatórios como o 
DSM-IV-TR? ou a CID-10º devem ser pesquisados. Especial atenção deve ser dada 
à pesquisa de co-morbidades (ver Capítulo 2). 

Na seleção de pacientes, parece fundamental limitar-se aos que apresentam 
o transtorno sem co-morbidades, com co-morbidade com transtorno de conduta, 
ou desafiador de oposição de leve intensidade, ou ainda com co-morbidade com 
transtorno de ansiedade. Um estudo recente, conforme mencionado antes, de- 
monstra que a co-morbidade com transtorno de ansiedade parece associada a 
uma melhor resposta às intervenções cognitivo-comportamentais?. Provavelmen- 
te, quanto menor a experiência do terapeuta com a técnica cognitivo-comporta- 
mental, mais importante será a seleção de pacientes com sintomatologia menos 
grave e com menor número de co-morbidades. 

A idade do paciente parece ser um indicativo da intensidade do componente 
comportamental e da participação da família na intervenção. Crianças mais novas 
selecionadas para atendimento (em idade pré-escolar) devem receber uma inter- 
venção com mais ênfase no componente comportamental e no atendimento aos 
pais. Crianças maiores (no final da idade escolar) e adolescentes parecem benefi- 
ciar-se de intervenções com maior intensidade de componente cognitivo, pois já 
apresentam uma maior diferenciação cognitiva e possibilidade de raciocínio com 
elementos abstratos. 
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É fundamental que uma avaliação cognitiva da criança seja realizada. No 
Serviço de Psiquiatria da Infância e Adolescência do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, isso é feito por meio de uma bateria de testes neuropsicológicos que in- 
cluem o WISC-III (Weschler Intelligence Scale for Children). Crianças com retardo 
mental ou funcionamento intelectual limítrofe não são elegíveis para abordagens 
cognitivo-comportamentais. 

Como inúmeros ensaios clínicos controlados estabelecem fortemente a eficá- 
cia das medicações estimulantes no TDAH, a implementação de uma interven- 
ção cognitivo-comportamental só deve ser realizada quando o paciente estiver 
adequadamente medicado, principalmente tratando-se de crianças em idade es- 
colar. 

No processo de seleção dos pacientes para a intervenção, é fundamental ava- 
liar o funcionamento familiar, ainda mais considerando-se o fato já mencionado 
de que 30 a 40% dos pais de crianças com TDAH também apresentam o transtor- 
no. Como o sucesso da abordagem depende da participação ativa dos pais em 
casa e nas consultas simultâneas e em paralelo com a criança, famílias com fun- 
cionamento caótico devem ser encaminhadas primeiramente para atendimento 
familiar. 

A avaliação para atendimento de referencial cognitivo-comportamental em 
grupo tem de ser extremamente cuidadosa. Parecem ser importantes, além de um 
número menor de participantes por grupo (4a 6): a) a utilização de co-terapia, já 
que o atendimento em grupo dessas crianças é normalmente muito desgastante 
para o terapeuta, que precisa ter uma postura bastante ativa ao longo das sessões, 
b) e a já mencionada a escolha de grupos homogêneos (todos com o diagnóstico 
de TDAH, do mesmo sexo e na mesma faixa etária). 


TABELECENDO O CONTRATO 


Antes do início da intervenção propriamente dita, é fundamental que o con- 
trato psicoterápico seja discutido com a criança e com os pais, o que pode ser 
realizado no final da última sessão de avaliação. Entre os aspectos que devem ser 
sempre abordados, estão os objetivos do atendimento, o horário e o local das 
sessões, o número de sessões do tratamento com a criança ou adolescente e com 
os pais, o manual de terapia, o processo de automonitoramento, o sistema de 
pontos, o sistema de recompensas, o manejo das faltas ou atrasos, e o certificado 
de participação. Com relação à duração da sessão, tem-se proposto que o tempo 
para atendimento individual seja de 50 a 60 minutos (dependendo do paciente) e 
que o tempo de atendimento em grupo seja de aproximadamente 90 minutos. 

À seguir, encontra-se um modelo de contrato entregue aos pacientes do Pro- 
grama de Déficit de Atenção/Hiperatividade do Hospital de Clínicas de Porto Ale- 
gre (PRODAH). A primeira página consta de uma capa que pode ser fornecida 
junto com as folhas que detalham o contrato. 

É importante que esse material, incluído no manual, seja entregue à criança 
para que ela acompanhe os conteúdos abordados. Nas intervenções em grupo, é 
importante discutir o contrato na primeira sessão com a presença de todo o grupo, 
e não individualmente no final da avaliação. 
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Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 
no tratamento do Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade 





MANUAL DE TERAPIA 


Paciente: 


Data: 
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Terapia Cognitivo-Comportamental no Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade 


CONTRATO 





Objetivos: 


1. Educação sobre o transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) 
2. Orientação aos pais 
3. Tratamento Cognitivo-Comportamental: 
* Identificação da situação ativadora, pensamentos, sentimentos e comporta- 
mentos relacionados à desatenção, hiperatividade e impulsividade. 
* Treinamento de técnicas cognitivo-comportamentais: RPD, solução de proble- 
mas, auto-instrução. 
4. Criação de um ambiente agradável onde se possa discutir desafios e trocar 
experiências sobre o TDAH 


Rorário e local das sessões: a serem definidos. 


Número de sessões com as crianças/adolescentes: 12 sessões no total, uma por 
semana. Após o término dessas 12 sessões, acontecerão ainda sessões de reforço no 
1º e 6º mês subsequentes. 


Número de sessões com os pais: 4 sessões em paralelo no total (após a 22, 62, 92e 
12º sessão com a criança/adolescente), sendo que os pais também participarão do 
inal da 32 e 12º sessões dos adolescentes. 


Manual de terapia: O manual será entregue na primeira sessão. Você é responsável 
por seu material. Lembre-se sempre de trazê-lo em todas as sessões. 


Faltas: Este tratamento precisa de sua presença em todas as sessões, pois todas 
estão relacionadas. Faltar a uma delas poderá ser prejudicial ao seu aproveitamento (e 
ao aproveitamento do grupo no caso de atendimento em grupo). Entretanto, se houver 
necessidade de faltar, avise por telefone. Em caso de falta sem justificativa, você será 
desligado do programa. Se você comparecer a todas as sessões, ganhará uma recom- 
pensa a ser definida pelo grupo (no caso de atendimento individual, isso deve ser defi- 
nido previamente). 


Certificado: Será fornecido um certificado de participação àqueles que comparecerem 
a todos os encontros. 


Interrupção de tratamento: A qualquer momento você pode parar de vir às sessões 
por decisão sua, de seu pai, ou nossa. E importante que o motivo da saída seja sempre 
discutido. 


Sistema de pontos: O trabalho a ser desenvolvido funcionará como um jogo de banco 
imobiliário. Determinados comportamentos e atitudes durante a terapia serão converti- 
dos em pontos que você poderá utilizar mais tarde para conseguir alguma recompensa, 
entre várias que iremos escolher. Cada recompensa terá um valor exigirá que você 
alcance um número de pontos para obtê-la. Por exemplo, se você for pontual nas ses- 
sões, ganhará um ponto, e, se participar ativamente das sessões, ganhará mais três 
pontos. 
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Automonitoramento: Ao final de cada sessão, você deve dar uma nota para o seu 
desempenho, usando uma escala de O a 10 (ver escala de desempenho anexa). Nós 
também daremos (eu também darei, no caso de atendimento individual) uma nota de O 
a 10 para o seu desempenho. Quando estivermos em acordo sobre a nota, ou dermos 
notas apenas um pouco diferentes (até dois pontos de diferença), você ganhará três 
pontos de bônus a serem usados na compra de alguma recompensa. 


Tarefa de casa: No final de cada sessão, você terá uma atividade ou exercício para 
fazer em casa. Esta é uma forma de você utilizar em outros lugares aquilo que aprende- 
remos em nosso trabalho conjunto. Como sabemos que você não gosta muito de tare- 
fas em casa, essa atividade valerão três pontos de bônus. Se todos os integrantes do 
grupo fizerem as atividades pedidas, haverá um momento extra para jogarmos algo 
que decidirmos (apenas para atendimento em grupo). 


Custo da resposta: Algumas atitudes nas sessões podem atrapalhar o andamento de 
nosso trabalho de forma importante. Essas atitudes, como, por exemplo, agressões 
verbais ao terapeuta ou aos outros participantes do grupo, ou esquecimento do manual 
em casa, custarão alguns de seus pontos. Combinaremos no início de nosso trabalho o 
custo dessas atitudes. (Sugere-se que o terapeuta tenha um cartão amarelo, confeccio- 
nado previamente com o valor de pontos combinado, para usar quando tais situações 


ocorrerem. No atendimento em grupo, é fundamental que o grupo combine o valor de 
custo da resposta.) 


Punições: Em casos mais graves, como agressões físicas ao terapeuta ou a algum dos 
outros membros do grupo, você perderá 10 pontos e ficará um tempo fora da sessão (o 
tempo fora aplica-se apenas ao tratamento em grupo, sendo fundamental que um dos 
terapeutas permaneça com esse paciente, revisando pela técnica de solução de proble- 


mas o fato ocorrido. Isso pode ser sinalizado para O paciente pelo uso de um cartão 
vermelho). 
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As Sessões 


* Educação e motivação 
º* Reestruturação cognitiva e manejo comportamental 
: º Fechamento, avaliação e preparação do seguimento 
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A Primeira Sessão 
| com o Paciente 


O primeiro bloco de sessões está estruturado com o objetivo de promover a 
educação das crianças/adolescentes e de seus pais a respeito do Transtorno de 
Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH). Assim, os sintomas básicos do trans- 
torno, a prevalência, as causas e os rótulos normalmente aplicados a essas crian- 
cas (preguiçoso, burro, incapaz) são revistos a partir da segunda sessão. 

Ao mesmo tempo, trabalha-se com a motivação do paciente ao atendimento, 
procurando vinculá-lo ao tratamento, ao terapeuta e aos outros pacientes (no 
caso de atendimento em grupo). Esse é o tópico central da primeira sessão pós- 
contrato. Sabe-se que com adolescentes o vínculo deve ser extensamente traba- 
lhado no início de qualquer processo psicoterápico!. Adolescentes com TDAH apre- 
sentam uma baixa capacidade de motivação intrínseca associada a prejuízos das 
funções executivas, de modo que há uma tendência ainda maior de apresentarem 
dificuldades de engajar-se em qualquer atividade que exija persistência e não lhes 
seja altamente motivadora, como frequentemente são as psicoterapias. 

A agenda proposta para a primeira sessão com o paciente após o fechamento 
do contrato psicoterápico encontra-se a seguir. 


AGENDA DA SESSÃO 


“so 250 — Objetivo: entrevista motivacional e de ventilação de sentimentos. 


- Aquecimento. 

. Apresentação do contrato (estabelecimento do contrato no caso de atendimento 
em grupo e entrega do manual de terapia). 

. No caso de atendimento em grupo: apresentação dos participantes 
* dinâmica de grupo: nomes/palavras 
* dinâmica de grupo: aspectos positivos/negativos de cada participante. 

. Discussão sobre: 


* funcionamento das sessões e do tratamento. 
* expectativas com relação à terapia 
* motivação para o tratamento 
- lista de melhoras esperadas 
. Definição das recompensas e do custo de resposta para as sessões. 
. Tarefa de casa: fazer lista das vantagens e desvantagens de participar 
da psicoterapia. (Continua) 











AGENDA DA SESSÃO (Continuação) 


7. Automonitoramento. 
8. Crédito e troca dos pontos. 
9. Revisão da sessão. 





As sessões começam com um tempo livre de cerca de 10 a 15 minutos, cha- 
mado de aquecimento. Na primeira sessão, esse tempo pode ser aumentado, já 
que as ansiedades com a nova situação podem ser mais intensas e os participantes 
do grupo não se conhecem ainda (no caso de atendimento em grupo). Nesse 
espaço, conversa-se livremente sobre assuntos que a criança traz, como uma ex- 
periência em casa, na escola, ou algo que não tenha nenhuma relação com a 
terapia, como, por exemplo, um campeonato de surfe no fim de semana. Nos 
atendimentos em grupo, é necessário atenção para que temas potencialmente 
ansiogênicos não sejam trazidos à tona sem um tempo adequado para elaboração 
por parte do grupo. Por exemplo, em certa ocasião o assunto inicial em um grupo 
de púberes com TDAH pode estar relacionado com sexualidade (masturbação e 
“ficar”). Se houver tempo para uma adequada discussão e elaboração do tema 
pelo grupo no período de aquecimento, o conteúdo latente não trabalhado pode 
permanecer durante toda a sessão, dificultando muito o andamento do encontro. 

Em um segundo momento, pode-se apresentar a agenda da sessão em uma 
lâmina de retroprojetor (ou em uma folha no caso de atendimento individual). Nas 
próximas sessões, pede-se que o paciente (ou um dos pacientes, no caso de atendi- 
mento em grupo) escreva a agenda da sessão no quadro-negro. O uso de retroprojetor 
(ou outro recurso visual) é bastante recomendável para apresentação do material das S 
sessões nos atendimentos em grupo. Deve-se sempre lembrar que se está lidando com 
crianças que apresentam déficits atencionais. A função do estabelecimento de agenda d 
para esses pacientes é proporcionar um modelo de identificação durante as sessões ta 
que os auxilie no incremento de sua capacidade de planejamento. te 

Depois disso, entrega-se o manual e discute-se o contrato psicoterápico nos 
atendimentos em grupo. No atendimento individual, isso pode ser feito na sessão 
de fechamento do contrato. O contrato pode ser apresentado em uma lâmina de 
retroprojetor nos atendimentos em grupo ou no próprio manual nos atendimen- 
tos individuais. 

Nos atendimentos em grupo, o momento seguinte é o de apresentação dos par- ra 
ticipantes. Para isso, tem-se usado duas dinâmicas de grupo que podem ser mudadas 
de acordo com as experiências prévias do terapeuta. Em primeiro lugar, pede-se que cê 
um participante diga o seu nome e uma palavra. O seguinte deve dizer o nome e a 
palavra do anterior, e o seu nome e a palavra que escolher, e assim sucessivamente. les 
Por fim, solicita-se que cada participante escreva três aspectos que considera positivo rei 
em si e três aspectos negativos, os quais são apresentados mais tarde no grupo. als 

No próximo momento, conversa-se livremente sobre as expectativas de cada 
um com relação à terapia, sobre o funcionamento, a motivação para o tratamento cu 
e as melhoras esperadas. : 

Passa-se então para a definição dos reforçadores do comportamento e do 
custo da resposta. E muito importante que esse processo seja feito com intensa 
participação do(s) paciente(s). É fundamental que se determine com o(s) a 
paciente(s) uma variedade de reforçadores do comportamento, divididos em REFERENÇ 
grupos de recompensas de baixo, médio e alto valor financeiro. Deve-se ter em 1 ZAVASO 
mente que o número máximo de pontos por sessão é 10 e que o total possível de ns | 
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aquisição durante toda a terapia é, portanto, 120 (ver Capítulo 4). Levando em 
conta que um desempenho total (pontualidade + tarefa de casa + participação 
na sessão + automonitoramento) em cada sessão igual ou superior a 80% já deve- 
ria ser considerado adequado, sugere-se que as recompensas de valor baixo equi- 
valem a oito pontos. Exemplos de recompensas de baixo valor são material esco- 
lar simples (canetas coloridas) e decalques para colar no caderno, no skate ou na 
prancha. Recompensas de médio valor (30 a 50 pontos) podem incluir um ingres- 
so para algum filme que seja de interesse da criança, um vale-CD, ou um acessório 
para skate ou prancha. Recompensas de valor alto podem incluir uma bola ou 
uma camisa do time de futebol preferido da criança/adolescente. Utilizando o 
princípio já mencionado, as recompensas de alto valor deveriam ter valores míni- 
mos entre 84 e 108 pontos (80 a 90% de desempenho). Essa abordagem compor- 
tamental de uso do sistema de pontos permite ao terapeuta trabalhar com as 
crianças o processo cognitivo envolvido na decisão sobre o momento de trocar os 
pontos por alguma recompensa, na medida em que elas têm uma tendência a 
respostas impulsivas e dificuldade de adiamento de gratificações. Nesse momen- 
to, também é importante definir o custo da resposta a determinadas atitudes ou 
comportamentos que possam acontecer durante as sessões (esquecer de trazer o 
manual), principalmente tratando-se de atendimento em grupo. Para os casos 
mais graves (por exemplo, agressões físicas), é fundamental discutir em grupo as 
punições a serem instituídas (por exemplo, tempo fora). A experiência tem mos- 
trado que a definição dé punições parece funcionar melhor quando estabelecida 
no momento da situação ocorrida e com ampla discussão entre os participantes 
do grupo do que quando estabelecida a prior. 

Próximo ao final da sessão, realiza-se o exercício de automonitoramento. 
Solicita-se que o paciente atribua uma nota de O a 10 para o seu desempenho na 
sessão (incluindo participação, motivação e realização das tarefas). O paciente 
deve fazer uso da escala de desempenho para se avaliar. Depois disso, o terapeuta 
também o avalia, estabelecendo uma pontuação de O a 10. É fundamental que o 
terapeuta justifique a sua pontuação. Por exemplo: “Bom, Pedro, eu sei que você se 
deu uma nota 9 hoje, mas, para mim, a sua nota foi 7. Você chegou na hora, não 
atrapalhou os outros, mas praticamente não participou da sessão. Não me lembro de 
você ter nos contado o que espera da terapia, nem de ter dado a sua opinião sobre 
quais recompensas deveríamos ter nas sessões e sobre os valores de cada uma. Tenho 
certeza de que na próxima sessão, agora que todos já se conhecem, você se sentirá 
mais à vontade para participar”. 

No final da sessão, combina-se a tarefa de casa, enfatizando a sua importân- 
cia e a razão pela qual ela é solicitada. Nesta sessão, a tarefa resume-se em fazer 
uma lista das vantagens e desvantagens de participar da terapia. É importante 
lembrar o(s) paciente(s) sobre os pontos de bonificação que receberá(ão) caso 
realize(m) a tarefa e, no caso do atendimento em grupo, sobre o tempo extra para 
alguma atividade lúdica se todo o grupo realizá-la. 

Na ficha de “extrato de pontos” (ver p. 47), credita-se o número de pontos 
que ele acumulou nessa primeira sessão. A sessão é encerrada fazendo-se um 
resumo do que foi visto (“revisão da sessão”). Pede-se que o(s) paciente (s) conte(m) 
com as suas palavras o que aprendeu(ram) de importante na sessão. 
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EXTRATO DE PONTOS 
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TAREFA DE CASA: 1º SESSÃO COM O PACIENTE 





| PARTICIPAR DA TERAPIA 


VANTAGENS DESVANTAGENS 





na 





TE 


A Segunda Sessão 
com o Paciente 


Conforme mencionado, o foco central da segunda sessão é a educação sobre 
o transtorno. O terapeuta deve ter o cuidado de apresentar os conceitos básicos 
sobre o TDAH, procurando sempre estimular o(s) paciente(s) a relatar(em) a(s) 
sua(s) experiência(s) e o modo como convive(m) com o(s) sintoma(s). Evita-se, 
ao máximo, exposições teóricas dissociadas das vivências dos pacientes. 

Na segunda sessão, já deve estar disponível para o paciente a gama de 
reforçadores do comportamento que foram selecionados na primeira sessão, espe- 
cialmente os de baixo valor (aqueles que teoricamente já estariam acessíveis ao 
número de pontos acumulados pelo paciente). Se possível, é interessante que 
todas as recompensas já estejam presentes nas sessões. 

A agenda proposta para a segunda sessão com o paciente encontra-se a seguir. 


AGENDA DA SESSÃO 


“ 055 0— Objetivo: entrevista motivacional e educativa. 


1. Aquecimento. 
2. Revisão da sessão anterior. 
3. Revisão da tarefa de casa: 
* apresentação de vídeo 
- Educação sobre o transtorno: 
* conceito 


* frequência na população (prevalência) 
* sintomas básicos 
- Tarefa de casa: fazer lista de problemas e lista de recompensas 
. Automonitoramento. 
- Crédito e troca de bônus. 
- Resumo da sessão. 
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Primeiramente, pede-se que o paciente coloque no quadro-negro, ou em uma 
folha, a agenda da sessão. Passa-se, então, para o período de aquecimento e, em 
seguida, solicita-se que ele(s) conte(m) o que se lembra(m) de importante da 
sessão anterior. A seguir, retomam-se os conteúdos básicos da presente sessão. 

Revisa-se a tarefa de casa, estimulando uma ampla discussão sobre as vanta- 
gens e desvantagens de participar do atendimento. Neste momento, surgem afir- 
mações do tipo: “Uma vantagem é a de ver que tem outros caras com o déficit 
também. Não é só a gente”. “E um saco ter que parar de jogar videogame para vir 
aqui”. “É um saco ter que pegar um ônibus para vir até o hospital”. Como será 
discutido no Capítulo 13, os pacientes fazem um vídeo sobre a técnica cognitiva 
de solução de problemas nos atendimentos em grupo. Nesse momento de discus- 
são sobre as vantagens e desvantagens de participar do atendimento, esse vídeo 
pode ser apresentado para motivar os novos pacientes do grupo para o atendi- 
mento (obviamente, isso é válido somente se obtiver permissão dos pacientes e de 
seus pais para que as imagens sejam utilizadas). Por fim, deve-se lembrar que se 
todo o grupo tiver feito a tarefa de casa (no caso de atendimento em grupo), 
alguns minutos finais da sessão serão reservados para uma atividade lúdica que o 
grupo escolher (por exemplo, um minijogo de futebol). 

No momento seguinte, apresenta-se a parte inicial da educação sobre o trans- 
torno. No final deste capítulo, encontram-se as figuras usadas nessa parte educa- 
cional. Elas são apresentadas com auxílio de retroprojetor nos atendimentos em 
grupo e em folha comum nos atendimentos individuais. Discute-se o conceito de 
TDAH, com ênfase no seu componente biológico. O conceito de falha de funciona- 
mento do freio inibitório é muito útil na discussão com essas crianças!. Analogias 
como a de um carro potente que funciona sem o adequado nível de líquido de 
freio são muito úteis. Procura-se, então, identificar as áreas do cérebro que estão 
envolvidas com o comportamento inibitório e com o processo de atenção seletiva 
(conexões fronto-estriatais e parietal posterior, com regulação de locus ceruleus)2. 
Enfatiza-se a alta prevalência de TDAH na população de crianças e adolescentes 
(3 a 6%)º. Isso permite que eles entendam que não são os únicos a terem esse 
transtorno, embora existam poucos colegas em sala de aula com os mesmos sinto- 
mas. Passa-se a discutir os sintomas que compõem o transtorno. É muito impor- 
tante fazer com que o(s) paciente(s) relate(m) a sua experiência e exemplos, 
especialmente nessa parte da conversa sobre os sintomas. 

Apresenta-se e discute-se, então, a tarefa de casa. Em primeiro lugar, é 
importante que o paciente determine quais são os seus principais problemas, ou 
seja, quais são os que ocorrem com mais frequência e têm maior interferência 
na sua vida e de sua família. Pede-se que ele faça uma lista de problemas, deta- 
lhando os que forem ocorrendo a cada dia da semana. Para tanto, lhe é fornecida 
uma lista de problemas semanais como exemplo. É muito importante que o pa- 
ciente seja ensinado a definir objetiva e operacionalmente cada problema em 
questão, para que ele possa ser trabalhado. Assim, em vez de definições como 
“Não me relacionei bem com a minha mãe”, são mais úteis definições como “Não 
fui tomar banho quando a minha mãe pediu. Isso acontece diariamente”. Ao mes- 
mo tempo, pede-se que o paciente construa uma lista de recompensas para ser 
utilizada em casa (segue-se o princípio mencionado anteriormente para criação 
da lista de recompensas para uso nas sessões, ou seja, deve haver reforçadores 
de baixo, médio e alto valor). É importante que façam parte dessa lista não só 
reforçadores materiais do comportamento, mas também reforçadores associa- 
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dos a tempo extra de atividade prazerosa com um ou ambos os pais (ver lista de 
recompensas, p. 63). 

Realiza-se em seguida o exercício de automonitoramento. Os pontos de bô- 
nus do paciente são colocados no seu extrato. Verifica-se se o(s) paciente(s) 
gostaria(m) de trocar pontos por alguma das recompensas de baixo valor. Esse 
momento deve ser aproveitado para discutir a estratégia de uso dos pontos de 
bonificação com os pacientes (impulsividade versus capacidade de adiar gratifica- 
ções). Finaliza-se a sessão, com a solicitação de que os pacientes, façam um resu- 
mo dela. 
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TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Conceito 


É um problema do funcionamento de certas áreas do cérebro 
que comandam o comportamento inibitório (freio), a 
capacidade de executar tarefas de planejamento, a memória 
de trabalho (entre outras funções), determinando que o 
indivíduo apresente sintomas de desatenção, agitação 
(hiperatividade) e impulsividade. 





TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Prevalência 


* No mundo: 3-6% 
e No Brasil: 


— segundo Guardiola (Porto Alegre): 3,5 a 3,9% 


— segundo Barbosa (João Pessoa): 3,3% 
— segundo Rohde (Porto Alegre): 5,8% 


Sala de aula de 30 alunos = 1 aluno com TDAH 
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O QUE FAZEM ESTAS ÁREAS? 


As áreas da frente do 
cérebro parecem comandar 
o comportamento inibitório 
(freio) 





As áreas têmporo- 
parietais parecem ajudar 
na atenção seletiva 
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DESATENÇÃO 


Não presta atenção a detalhes e erra por descuido 
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Não ouve quando lhe falam diretamente 
(“cabeça no mundo da Lua”) 
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Distrai-se facilmente 





E mais: 

— Não termina o que começa e tem dificuldade de seguir instruções 
Perde frequentemente os objetos necessários para as atividades 

— E esquecido 
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HIPERATIVIDADE/IMPULSIVIDADE 


Irrequieto com as mãos e com os pes quando sentado 





Não pára sentado 
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Tem dificuldade de esperar a sua vez 
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E mais: 


Tem uma sensação de inquietude (“bicho carpinteiro”) 
E barulhento para jogar ou se divertir 
Responde antes mesmo que a pergunta tenha sido concluida 
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DIAGNÓSTICO DE TDAH 


Sintomas já descritos. 


Alguns dos sintomas de desatenção ou hiperatividade/impulsividade já 
estavam presentes causando prejuízo antes dos 7 anos. 


Algum prejuízo decorrente dos sintomas ocorre em dois ou mais locais 
(p. ex., na escola e em casa). 


Clara evidência de prejuízo clinicamente significativo no funcionamento 
acadêmico, social ou ocupacional. 


Os sintomas não ocorrem exclusivamente durante o curso de Transtorno 
Global do Desenvolvimento, Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicótico e 
não são melhor explicados por outro Transtorno Mental (p. ex., Transtorno 
de Ansiedade ou do Humor). 
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TAREFA DE CASA: 2º SESSÃO COM O PACIENTE 
LISTA DE PROBLEMAS (exemplo) 


Segunda-feira 


Discuti com meu irmão 


























Terça-feira 


Não estudei para o teste de hoje 


Quarta-feira 


No jogo de futebol briguei com meu colega porque ele me empurrou 


Quinta-feira 


A professora reclamou porque eu não parava sentado 


Sexta-feira 


Não copiei do quadro toda a matéria de português porque fiquei olhando pela janela 


Sábado 


Não arrumei meu quarto 


Domingo 


Minha mãe brigou comigo porque eu quis furar a fila no parque 
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LISTA DE PROBLEMAS 


Segunda-feira 


Terça-feira 


2 mo p 


Quarta-feira 
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Quinta-feira 10. 
11. 
12. 
13. 
Sexta-feira 

14. 


15. 


Sábado 





Domingo 
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LISTA DE RECOMPENSAS (COM EXEMPLOS) 


Ganhar gibis 

Passear em algum lugar especial 
Receber fichas de jogos eletrônicos 
Passar mais tempo com os pais 


Ganhar uma bola 














A Primeira Sessão 
com os Pais 
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AGENDA DA SESSÃO | 
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À primeira sessão em paralelo com os pais acontece após a segunda sessão 
com a criança ou adolescente e tem como objetivo motivá-los para o atendimento, 
promover a educação sobre o transtorno e possibilitar a ventilação de sentimentos 
sobre o impacto do TDAH no funcionamento familiar. 
Como muito do que irá ser trabalhado com os pais depende de uma conduta 
homogênea do casal, mesmo no caso de pais separados, é importante insistir para 
que ambos compareçam às sessões, e, para que isso ocorra, é fundamental que o 
terapeuta disponha de horários flexíveis para realizá-las. Espera-se que os aspec- 
tos contratuais (dias, horários, número de encontros) do atendimento já tenham 
sido discutidos com os pais na(s) sessão(ões) de fechamento da avaliação. Portan- | 
to, a agenda proposta para a sessão é a seguinte: | 


— Objetivo: entrevista motivacional, educativa e de ventilação 


mê L 4 dt  Lumunh ts. dt à 


* entrega do manual 
* espaço para falar sobre o motivo que os levou a procurar atendimento 
* espaço para atualizar os problemas associados ao TDAH dos filhos e para 


Apresentação dos participantes (para o caso de atendimento em grupo) 
ventilar os sentimentos relacionados a eles | 


* expectativas com relação ao tratamento | REFERÊI 
Rápida revisão sobre o formato do atendimento (revisão do contrato psicoterápico). 
Detalhamento sobre a implementação do sistema de pontos em casa. 1. ROHD 
- Educação sobre o transtorno: Porto. 
* conceito 2. MATT 
* frequência na população (prevalência) | 3. TOPG 
* sintomas básicos | 4. SCHM 
* causas 


* tratamento (medicação e psicoterapia) 
Tarefa de casa: fazer lista de problemas e lista de recompensas. 
Resumo da sessão. 
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A primeira parte da entrevista inicial com os pais é aberta e de temática livre. 
Após sua apresentação (no caso de atendimento em grupo), coloca-se no quadro- 
negro ou na agenda da sessão. Discute-se, então, temas de interesse comum, como 
os sintomas de TDAH dos filhos e o prejuízo que causam na vida da criança/ 
adolescente e de sua família. Facilita-se a ventilação dos sentimentos relacionados 
ao transtorno. Abordam-se as expectativas dos pais com relação ao tratamento. É 
muito importante neste momento dissipar fantasias idealizadas quanto aos resul- 
tados da intervenção, a fim de evitar frustrações posteriores que dificultam o an- 
damento do atendimento. 

Revisa-se rapidamente o contrato psicoterápico com os pais e passa-se a discu- 
tir com eles a implementação do sistema de pontos em casa (ver Capítulos 3 e 6). 

Para a educação sobre o transtorno, utiliza-se o material que consta no final 
dos Capítulos 6 e 8 (ver também, nesses capítulos, os pontos principais a serem 
abordados com os pais e a literatura de suporte para manter-se atualizado sobre 
esses aspectos). E muito importante novamente que a parte educativa não seja 
apenas informativa, mas que também conte com a participação ativa dos pais 
relatando suas experiências e exemplos do cotidiano da família. É fundamental 
dispor de material informativo!23* na sessão e indicar sites de qualidade para 
busca de informações sobre o transtorno (www.dda.med.br; www.ufrgs.br/psiq/ 
prodah.html; www.hiperatividade.com.br). 

Passa-se, então, para a tarefa de casa. Solicita-se que os pais estabeleçam 
uma lista dos problemas de seus filhos associados ao transtorno. Assim como nas 
sessões com a criança, os pais devem ser ensinados a definir objetiva e opera- 
cionalmente cada problema em questão, para que ele possa ser trabalhado. Ao 
mesmo tempo, pede-se que eles construam uma lista de recompensas a ser utiliza- 
da em casa (segue-se o princípio mencionado para criação da lista de recompen- 
sas para uso nas sessões, ou seja, deve haver reforçadores de baixo, médio e alto 
custo). Mais uma vez, é importante que façam parte dessa lista não apenas 
reforçadores materiais do comportamento, mas também reforçadores associados 
a tempo extra de atividade prazerosa com um ou ambos os pais. A partir das listas 
de problemas e listas de recompensas criadas separadamente pelos pacientes e 
por seus pais será construída uma lista consensual de problemas e outra de re- 
compensas durante a terceira sessão. No final da próxima sessão, os pais trabalha- 
rão em conjunto com seus filhos, com auxílio dos terapeutas, na construção de 
tais listas. 

Finaliza-se o encontro com o resumo da sessão, enfatizando-se a importância 
do trabalho dos pais para o sucesso do tratamento. 
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11. 


12. 


14. 


15. 


LISTA DE PROBLEMAS (com exemplos) 


Não termina as tarefas 

Não organiza o seu material no quarto 

Não senta à mesa na hora das refeições 
Interrompe as pessoas quando elas estão falando 


Nunca toma banho quando lhe é solicitado 














10. 
11. 
12. 
13. 
14. 


15. 


roma» 
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LISTA DE RECOMPENSAS (com exemplos) 


Ganhar gibis 

Passear em algum lugar especial 
Receber fichas de jogos eletrônicos 
Passar mais tempo com os pais 


Ganhar uma bola 


— e mama e a a 








A Terceira Sessão 
com o Paciente 


O foco central da terceira sessão continua sendo a educação sobre o transtor- 
no. O terapeuta deve ter o cuidado de apresentar os conceitos básicos sobre o 
TDAH, procurando sempre estimular o(s) paciente(s) a relatar(em) as sua(s) 
experiência(s) e o modo como convive(m) com os sintomas. Evita-se, ao máximo, 
exposições teóricas dissociadas das vivências dos pacientes. 

A agenda proposta para a terceira sessão com o paciente encontra-se a seguir. 


AGENDA DA SESSÃO 


> soss%0— Objetivo: entrevista motivacional e educativa, enfatizando os benefícios 
do tratamento combinado. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 

. Revisão da tarefa de casa. 

- Educação sobre o transtorno: 


* causas 
* tratamentos possíveis (medicação, psicoterapia e combinação de ambos) 


- Trabalho conjunto dos pais e pacientes: 


* elaboração da lista consensual de problemas 
* elaboração da lista consensual de reforçadores do comportamento 
(recompensas) 


- Tarefa de casa: discutir e finalizar as listas consensuais de problemas 


e recompensas. 


- Automonitoramento. 
- Crédito e troca de bônus. 
- Resumo da sessão. 
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Inicialmente, (o)um do(s) paciente(s) elabora(m) a agenda da sessão. Pas- 
sa-se então ao período de aquecimento e, após, solicita-se que o(s) paciente(s) 
que conte(m) o que se lembra(m) de importante da sessão anterior. A seguir, 
retomam-se os conteúdos básicos da presente sessão. 

Revisa-se a tarefa de casa, estimulando, nas psicoterapias de grupo, uma 
ampla discussão sobre as semelhanças e diferenças em termos dos problemas que 
cada um apresenta em função do transtorno. Discute-se também os interesses de 
cada um, com relação aos possíveis reforçadores do comportamento (recompen- 
sas). Caso todo o grupo tenha feito a tarefa de casa (no caso de atendimento em 
grupo), não se deve esquecer de reservar alguns minutos finais da sessão para 
uma atividade lúdica que o grupo escolher. 

No momento seguinte, apresenta-se a parte final da educação sobre o trans- 
torno. No final deste capítulo, encontram-se as figuras usadas nessa parte educa- 
cional, as quais são apresentadas com auxílio de retroprojetor nos atendimentos 
em grupo e em folha comum nos atendimentos individuais. Discutem-se as causas 
do TDAH, com ênfase na interação entre uma vulnerabilidade biológica adquirida 
e gatilhos ambientais. Ou seja, na presença desses gatilhos ambientais (por exem- 


anstor- plo, problemas perinatais), as crianças com uma vulnerabilidade biológica têm 

obre O maior chance de apresentar o transtorno!. Discutem-se, então, as modalidades 

sua(s) possíveis de tratamento?3. Procura-se enfatizar a importância do tratamento com- 

áximo, binado, especialmente para possibilitar um incremento na qualidade de vida do 
paciente e de sua família. E muito importante fazer com que o(s) paciente(s) 

| seguir. relate(m) a sua experiência prévia com tratamentos (medicações ou outras psico- 
terapias). 


Passa-se, então, para um momento diferente neste programa de atendimen- 
to. Os pais participam, em conjunto com seus filhos, do final desta sessão, com o 
intuito de conciliarem as listas de problemas e recompensas que construíram se- 
paradamente. Nesse momento, nos atendimentos em grupo, trabalha-se em 
subunidades (famílias) com a tutoria (supervisão) dos terapeutas. E um momento 
extremamente importante para observar, “ao vivo e em cores”, o padrão de fun- 
cionamento da família, em especial como se dá a negociação e o gerenciamento 
de conflitos. Distorções nesse processo devem ser retomadas na próxima sessão 
com os pais. O terapeuta deve auxiliar também na manutenção de comunicação 
eficaz entre pais e filhos. 

Terminada essa etapa, parte-se para a tarefa de casa. Pede-se que os pacien- 
tes e os pais aperfeiçoem e finalizem as listas de problemas e recompensas em 
casa com base nas experiências da semana. Discute-se em detalhes a maneira de 
pôr em prática o sistema de pontos a partir da definição das listas de problemas 
prioritários e recompensas. Os pacientes devem trazer as listas finais na quarta 
sessão para que os terapeutas as conheçam. Além do trabalho cognitivo-compor- 
tamental, procura-se melhorar e organizar o padrão de funcionamento familiar 
com esse aspecto da intervenção. 

Novamente sem os pais, realiza-se o exercício de automonitoramento. Os 
pontos de bônus do paciente são marcados no seu extrato. Verifica-se se o(s) 
paciente(s) gostaria(m) de trocar pontos por alguma das recompensas de baixo 
valor. Não se deve esquecer de discutir a estratégia de uso dos pontos de bonificação 
com os pacientes (impulsividade versus capacidade de adiar gratificações). Finali- 
za-se a sessão com a solicitação de que o paciente, ou algum dos pacientes façam 
um resumo dela. 
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TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Causas 


e Vulnerabilidade genética + problemas ambientais (gatilhos) = TDAH 
e O que é vulnerabilidade genética? 


São certos genes que algumas pessoas têm que fazem com 
que elas tenham maior facilidade do que as outras de ficarem 
agitadas, desatentas ou impulsivas quando algo 
acontece no ambiente onde elas vivem. 





TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Causas 


* Vulnerabilidade genética + problemas ambientais (gatilhos) = TDAH 
- Quais são os gatilhos ambientais? 

Problemas médicos no nascimento, problemas na vida familiar. 
* O que não causa o TDAH: 

Aditivos alimentares, tipo de comida, açúcar. 





TE || BIB |! MIR 
je |! | 
E Do || 


| Ma 
nl 


r| 








| 
DR 








72 Knapp, Rohde, Lyszkowski & Johannpeter 





TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Tratamento 


Intervenções: 


a) com a família 

b) com o adolescente 

c) com a escola 

d) apoio psicopedagógico/psicomotor 
e) medicação 





TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Tratamento 


e Programas educacionais 
e Psicoterapia de apoio 
e Terapia Cognitivo-Comportamental 


* Medicação: Metilfenidato 
Imipramina 
Clonidina 
Bupropion 
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COMO AGE O METILFENIDATO? 









B. Normal, com 


WYW A. Normal, 
Na impulsos nervosos 


em repouso 






D. Estimulante, com 


C. Estimulante, N 
SN. impulsos nervosos 


em repouso 





Fonte: SEEMAN, BP; MADRAS, B. K. Anti-hyperactivity medication: methylphenidate and amphetamine. 
Molecular Psychiatry, v. 3, p. 386, 1998. 
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TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE (TDAH) 


Tratamento 
Resposta a tratamento (Metilfenidato) 


EE Metilfenidato (n = 19) 





Melhora de ao menos 50% Melhora de ao menos 50% 
nos sintomas no funcionamento global 


TRANSTORNO DE DÉFICIT DE 
ATENÇÃO/HIPERATIVIDADE 


Tratamento 


e  Metilfenidato: 
Tomar 2 ou 3 vezes ao dia? Por que o efeito dura tão pouco (2 a 4 horas)? 
Parar nos fins de semana??? 
Usar toda a vida??? 

e Quais os efeitos não desejados do Metilfenidato: 
Dor de barriga, dor de cabeça, irritação, perda de apetite, dificuldade de 
pegar no sono. 








A 
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TAREFA DE CASA: 3º SESSÃO COM O PACIENTE 


Lista Consensual de Problemas 


» nm 


o sx am mM 


10. 


11. 


12. 


14. 


15. 
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Lista Consensual de Recompensas 
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10. 
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A Quarta Sessão 
com o Paciente 


O segundo bloco (parte central do pacote psicoterápico) engloba a familia- 
rização com o modelo cognitivo, bem como a aprendizagem e o desenvolvimento 
de estratégias para enfrentar os déficits cognitivos associados ao transtorno. Ao 
mesmo tempo, monitora-se a implementação de técnicas comportamentais na ses- 
são e em casa. É importante salientar que o segundo bloco foi desenvolvido em 
sete sessões neste manual para atender às necessidades dos serviços que lidam 
com pressão de demanda. Essa parece ser a dose mínima de tratamento para que 
se tenha alguma eficácia. Assim, os principais elementos da técnica cognitivo- 
comportamental (socialização do modelo cognitivo, solução de problemas, auto- 
instrução, automonitoramento, sistema de pontos, custo da resposta) são traba- 
lhados intensivamente com os pacientes. Obviamente, nada impede que essa par- 
te central do tratamento seja expandida em sessões complementares em que se 
dispõe de mais tempo para 0 atendimento. Por exemplo, a quarta sessão pode ser 
desdobrada em duas a critério do terapeuta, se ele sentir que o(s) paciente(s) não 
familiarizou(aram) adequadamente com o modelo cognitivo. 

Assim, o elemento central da quarta sessão é a familiarização com o modelo 
cognitivo. As crianças com TDAH apresentam um processo cognitivo caracteriza- 
do pelo “agir antes do pensar”. Quando se começa a conversar sobre o modelo 
cognitivo com essas crianças, elas normalmente ficam muito surpresas ao sabe- 
rem que existe outra instância (pensamento) entre a situação ativadora e a ação. 

A agenda proposta para a quarta sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


“ so9500 — Objetivo: familiarização com o modelo cognitivo. 


O 





- Aquecimento. 
. Revisão da sessão anterior. 


. Revisão da tarefa de casa. 


. Apresentação e familiarização com o modelo cognitivo (esquema ABC de Ellis): 


* explicação do modelo (Continua) 
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AGENDA DA SESSÃO (Continuação) 


* solicitação de exemplos de situação ativadora, pensamentos e consequências 
(sentimentos, comportamentos e reações fisiológicas) 
* exercício de circular os sentimentos 
* exercício com os rostos das pessoas expressando sentimentos 
* exercício de diferenciar situação ativadora, pensamento, sentimento, 
comportamento e reação fisiológica 
5. Tarefa de casa: descrever situações vivenciadas no dia-a-dia utilizando o 
modelo cognitivo. 
6. Automonitoramento. 
7. Crédito e troca de bônus. 
8. Resumo da sessão. 


Situação : 
(Acê 


À é um 
evento. 
B (Pen: 





- Tdi SE a 


Depois do período de aquecimento e da revisão da sessão anterior e da tarefa 


de casa (passos discutidos nos capítulos anteriores), apresenta-se o modelo cogniti- 
vo. Para fins deste manual, optou-se pela utilização do esquema ABC proposto por 
Ellis!. Entretanto, outros modelos, como o Registro de Pensamentos Disfuncionais, 
podem ser utilizados a critério do terapeuta. Na proposta esquemática de Ellis, as 
situações vivenciadas pelo paciente devem ser entendidas a partir de um esquema 
tríplice, no qual se tem uma situação ativadora (CA” do inglês activating event), uma 
instância do pensamento (“B” do inglês belief) e uma outra das consequências (“C” 
do inglês consequences), que podem ser emocionais, comportamentais ou fisiológi- 
cas (ver modelo anexo). Após a apresentação do modelo, trabalham-se os exemplos 
que constam no modelo anexo. Por exemplo, em face de uma situação ativadora do 
tipo “um colega me empurrou no jogo de futebol”, discute-se que tipo de pensamen- 
to é imediatamente ativado. Poderia ser algo como “não levo desaforo para casa”. A 
partir daí, consequências em termos de sentimento (raiva), de comportamento (bri- 
ga) e de reações fisiológicas (aceleração do coração) normalmente ocorrem. As 
crianças e os adolescentes com TDAH não estão acostumados a parar para identifi- 
carem instâncias anteriores à ação e muitas vezes afirmam que não existe pensa- 
mento após a situação ativadora. É fundamental que o terapeuta os motive para um 
trabalho de “detetive”, a fim de que reconheçam quais são as situações potencial- 
mente ativadoras e qual é o pensamento que lhes ocorre quando alguma delas 
acontece. Para que eles aprendam a diferenciar pensamento de sentimento e de 
reação fisiológica, alguns exercícios (ver adiante) são propostos. A relação pensa- 
mento-sentimento também é trabalhada. 

Como tarefa de casa, solicita-se que descrevam pelo menos três situações ocor- 
ridas durante a semana, utilizando o modelo cognitivo aprendido [situação ativadora, 
pensamento e consequências (emocional, comportamental e fisiológica)]. 

Finaliza-se o encontro com o exercício de automonitoramento, o crédito de 
pontos (possíveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, des- 
de que todos os participantes tenham feito a tarefa, os minutos finais são reserva- 
dos para alguma atividade lúdica. 
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MODELO COGNITIVO - ESQUEMA ABC DE ELLIS 


A C 


Situação Ativadora (Gatilho) Pensamentos Automáticos 
(Activating event (Belief) 


Consequências 
(Consequences) 






























A é uma situação ou 
evento que aciona 
B (Pensamentos). 


B são Crenças e 
Pensamentos Automáticos 
(estes são tão rápidos que 
a gente normalmente não 
pensa sobre eles). 


C são as consequências 
(ou reações) do que você 
pensou. Estas conse- 

quências podem ser: 













O que estava acontecendo 
antes de você pensar o 
que pensou? 


|. Emocionais: 


O que você sentiu? 



















O que estava passando pela 
sua cabeça instantes antes 
de você começar a sentir 

o que sentiu? 


2. Comportamentais: 
O que você fez”? 











O QUE aconteceu”? 
ONDE aconteceu? 
Com QUEM você estava? 
QUANDO aconteceu? 


3. Fisiológicas: 
Que sensações 


corporais você 
experimentou? 





Algum outro pensamento? 











Imagens? 


pd mm re 


vemos coreto: ma ++ com aid — — — ee — eta pa a + 
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MODELO COGNITIVO - ESQUEMA ABC DE ELLIS 


A 
Situação Ativadora (Gatilho) 


Um colega me empurrou 
no jogo de futebol. 


Esqueci de levar a lição 
de casa. 


Respondi errado, pois não 
esperei a professora 
concluir a pergunta. 


B RE. C 


Crenças e Pensamentos 


Não levo desaforo para 
casa. 


Sempre esqueço as coisas. 


A professora não vai 
gostar de mim. 


Sou burro mesmo. 


Consequências 


Sentimento: raiva. 
Comportamento: 

dei um soco. 

Reação fisiológica: suor. 


Sentimento: frustração. 
Comportamento: menti. 
Reação fisiológica: 
enrubeci. 


Sentimento: tristeza. 
Comportamento: me isolei. 
Reação fisiológica: 


o coração disparou. 
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COMO VOCÊ SE SENTE? 


Adolescentes com déficit de atenção/hiperatividade tem todos 
os tipos de sentimentos. Circule na lista a seguir as palavras 


que indicam como você se sente de vez em quando: 


Feliz 

Brabo 
Ansioso 
Amedrontado 
Enciumado 
Frustrado 
Tenso 

Triste 
Empolgado 
Chateado 
Aliviado 
Enfurecido 
Eufórico 
Animado 
Com inveja 
Deprimido 
lrritado 
Desapontado 


and Ti Sd a Si a e pi E 


Inseguro 
Nervoso 
lrado 
Constrangido 
Orgulhoso 
Aborrecido 
Assustado 
Zangado 
Excitado 
Furioso 
Magoado 
Culpado 
Apavorado 
Em pânico 
Amoroso 
Envergonhado 


Humilhado 
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32 IDENTIFIQUE O QUE É SITUAÇÃO ATIVADORA, 
PENSAMENTO, SENTIMENTO, COMPORTAMENTO 
E REAÇÃO FISIOLÓGICA: 


Nervoso 










Reação 


Comportamento Fisiológica 











Situação 


Pensamento Ativadora 


Não vou conseguir fazer isto. 










Reação 


Comportamento Fisiológica 











Situação 


Pensamento Ativadora 
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Bati no meu colega. 


C to > Comportamento 
Ceras > 











Reação 
Fisiológica 















Situação 
Ativadora 


Coração acelerado 


CC to > Comportamento 


Situação 
Ativadora 











Reação 
Fisiológica 














Pensamento 
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Não consigo me organizar. 










Reação 


Comportamento Fisiológica 











Situação 
















Pensamento Ps 
No jogo de futebol 
Comportamento Reação 
i Fisiológica 
Pensamento Situação 





Ativadora 
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TAREFA DE CASA: 4º SESSÃO COM O PACIENTE 


Modelo cognitivo — Esquema ABC de Ellis 


A Ú C 


Situação Ativadora Pensamento Automático Consequências 





TE 


A Quinta Sessão 
com o Paciente 


Na quinta sessão, o modelo cognitivo é exercitado, enfatizando-se a busca de 
evidências para o questionamento dos pensamentos automáticos ou distorcidos e 
o desenvolvimento de pensamentos alternativos ( este é um pensamento novo 
mais adequado, em lugar do pensamento automático). O pensamento alternativo 
deve ser treinado até que substitua o pensamento automático antigo. Portanto, a 
agenda proposta para esta sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


“ s090 — Objetivo: exercício do modelo cognitivo, busca de evidências 
para questionar os pensamentos automáticos e desenvolvimento de 
pensamentos alternativos. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 

-. Revisão da tarefa de casa. 

- Exercício do modelo cognitivo. 


* dramatização 
* busca de evidências para o questionamento do pensamento automático 
* desenvovimento do pensamento alternativo 


- Tarefa de casa: utilizar a tarefa de casa da sessão anterior para desenvolver os 
possíveis pensamentos alternativos e suas consequências em termos de com- 
portamento e sentimento. 

- Automonitoramento. 

. Crédito e troca de bônus. 

. Resumo da sessão. 
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Depois do período de aquecimento e da revisão da sessão anterior e da tarefa 
de casa, exercita-se o modelo cognitivo por meio de dramatização. Pode-se usar 
cartões (ver adiante) contendo situações ativadoras, pensamentos automáticos, 
sentimentos, comportamentos e pensamentos alternativos. Nas sessões individuais, 
o paciente pode sortear algum cartão para que ele e o terapeuta dramatizem cada 
etapa do modelo cognitivo. Por exemplo, o paciente sorteia o cartão que diz: 
“Respondi antes de a professora ter terminado a pergunta”. 


Terapeuta: E aí, como vamos fazer essa? Quem começa? 
Paciente: Você. 

Terapeuta: Está bem, mas antes de eu começar, você tem de me dizer o que 
nós sorteamos. Foi um pensamento, uma situação ativadora, um 
comportamento ou um sentimento? 

Paciente: Acho que foi uma situação ativadora. Não, não, foi um compor- 
tamento. 

Terapeuta: É isso aí, acertou. Bom, vou começar (o terapeuta começa drama- 
tizando uma situação ativadora, ou seja, a professora descrevendo 
um tema e iniciando uma pergunta). Sua vez! O que vem agora? 

Paciente: O pensamento. 
Terapeuta: E qual poderia ser o pensamento? 
Paciente: Ah, não sei. Esse é difícil. 

Terapeuta: Mas o que você estaria pensando para interromper a professora 
no meio da pergunta? Acho que já deve ter acontecido com você. 
Tenho certeza de que você sabe. 

Paciente: Não sei, talvez, hum!... Quem sabe: “Já sei o que ela vai pergun- 
tar, vou responder logo antes que outro fale.” 

Terapeuta: Legal. E isso aí. O que vem agora? 

Paciente: O cartão (comportamento). 

Terapeuta: Então, vamos lá. Eu vou começar a pergunta (o terapeuta faz a 
pergunta). 

Paciente: (O paciente interrompe com a resposta errada.) 

Terapeuta: Minha vez (Falando agora como se fosse a professora: “Poxa, Pedro, 
você nunca deixa eu terminar as perguntas. Por que você quer ser 
sempre o primeiro? Ouça um pouco antes de responder.”). E agora? 

Paciente: Essa é fácil, todo mundo fica vaiando e gozando da minha cara. 
Eu fico chateado. 
Terapeuta: E como seria a cara de chateado? 
Paciente: (O paciente faz uma cara de triste, chateado). 


Nos atendimentos em grupo, pode-se pedir que cada um vá dramatizando 


uma parte do modelo cognitivo, e o terapeuta permanece como facilitador do 
grupo. De acordo com o andamento, repete-se a dramatização o máximo possível. 

Depois de aproximadamente três dramatizações, introduz-se o exercício de 
desafio ou questionamento do pensamento automático e o desenvolvimento de 
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pensamentos alternativos. No exemplo citado, isso poderia acontecer da seguin- 


te forma: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Paciente: 


(Mesma situação anterior, até:) 

Não sei, talvez, hum!... Quem sabe: “Já sei o que ela vai pergun- 
tar, vou responder logo antes que outro fale.” 

Legal. É isso aí. Agora vamos mudar um pouco, Pedro. Vamos fa- 
zer um trabalho de detetive. Você sabe como detetive trabalha? 
Investiga. Procura quem é o bandido. 

Então, aqui nós vamos procurar pistas e evidências. Você sabe o 
que é uma evidência? 

Não. 

É um fato ou uma prova de que o que estamos pensando está 
certo. Por exemplo: “Normalmente, quando a professora está ter- 
minando uma pergunta em aula, os seus colegas saltam com a 
resposta, antes de você ter tempo de responder?” 

Você sabe a resposta. Você já conversou com ela. 

“Ih, acho que você ficou chateado comigo. Será que você está 
achando que eu estou lhe criticando? 

Todo mundo diz que eu não penso. 


(Esse fragmento ilustra também a possibilidade de um mesmo material ser abor- 
dado de diferentes maneiras. Por exemplo, poder-se-ia optar por trabalhar questões 
relacionadas à auto-estima, que fregiientemente está bastante abalada em crianças e 
adolescentes com TDAH. Isso abriria outros caminhos de trabalho). 


Terapeuta: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Paciente: 


Terapeuta: 


Paciente: 
Terapeuta: 


Eu não disse isso! Eu acho que você pensa, sim, e tenho certeza 
de que você é um cara bem inteligente. Você lembra dos testes 
que fez e que mostraram que você é um cara bem inteligente? 
Acho que nós temos apenas que trabalhar para que você possa 
pensar mais como detetive, avaliando todas as evidências e pos- 
sibilidades antes de agir. 

Tá, mas como fazer isso? 

Vamos voltar à nossa questão: Acontece de os caras serem mais 
rápidos do que você e responderem à pergunta antes de a profes- 
sora terminar? 

É, eu ou o Júlio respondemos sempre antes. Ele até espera me- 
nos do que eu e erra mais. 

Bom, então nós não sabemos ainda o que vai acontecer se a pro- 
fessora terminar a pergunta. Talvez ninguém respondesse. A não 
ser o Júlio, é claro. Mas você disse que ele até responde quase 
sempre errado pela pressa. Teria alguma vantagem de esperar 
que ela terminasse? 

Aí, eu poderia saber certo o que ela iria perguntar. 

Então, se você pudesse reformular (mudar) aquele pensamento: 
“Já sei o que ela vai perguntar, vou responder logo antes que 
outro fale”, por outro que fosse mais baseado nas evidências de 
detetive que nós temos, como você acha que ele ficaria? 
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: É melhor esperar a professora terminar a pergunta. 

Por quê? 

Tenho mais chance de acertar. 

Mas os outros não vão acertar antes de você? 

Não sei. Tem que ver. 

Isso, Pedro, é o que a gente chama de pensamento alternativo. 
Normalmente, você tem um pensamento automático. O nosso 
grande trabalho de detetive vai ser tentar sempre desafiar esse 
seu primeiro pensamento com as evidências e tentar encontrar 
outro. O que você acha que teria acontecido, se você tivesse ques- 
tionado o seu primeiro pensamento e chegado nesse outro? 
Acho que eu acertaria a resposta e eles não pegariam no meu pé. 
: E aí provavelmente você não se sentiria chateado. 


Como tarefa de casa, solicita-se que o paciente utilize a tarefa de casa da 
sessão anterior para desenvolver os possíveis pensamentos alternativos e também 
o que aconteceria em termos de comportamento e sentimento se houvesse a refor- 
mulação do pensamento (ver tarefa de casa na página 86). 

Como sempre, finaliza-se com o exercício de automonitoramento, o crédito 
de pontos (possíveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, 


os participantes fizeram a tarefa, reservam-se os minutos finais 


para alguma atividade lúdica. 
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CARTÕES PARA SORTEAR 


Sai da sala 


Sou burro mesmo 





Chateado 







Respondi errado antes de a professora ter terminado a pergunta 


Vou esperar a professora terminar a pergunta para depois responder 





92 Knapp, Rohde, Lyszkowski & Johannpeter 





CARTÕES PARA SORTEAR 


Meus pais brigaram comigo porque esqueci de levar a lição-de-casa 


Sempre esqueço minhas lições-de-casa 





Triste 


Antes de ir à escola, vou verificar se levei todas as lições-de-casa 














A 
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TAREFA DE CASA: 5º SESSÃO COM O PACIENTE 


Modelo cognitivo 


Situação Pensamento Pensamento Nova 
Ativadora Automático Alternativo Conseqiuência 
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A Sexta Sessão | 
com o Paciente 


A sexta sessão é dedicada à introdução da técnica de solução de problemas, 
e seus cinco passos (identificar o problema, gerar alternativas, analisar conse- 
quências, escolher uma alternativa e avaliar resultados) são apresentados e exer- 
citados. Como esta sessão marca a metade do programa de atendimento, ela foi 
propositadamente menos carregada em termos de conteúdo e tarefas. Assim, um 
tempo maior pode ser gasto no período de aquecimento, discutindo-se questões 
da vida do(s) paciente(s) e problemas no andamento do atendimento. 

A agenda proposta para esta sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


E soss0o — Objetivo: introdução e exercício da técnica de solução de problemas. 


- Aquecimento. 

. Revisão da sessão anterior. 

- Revisão da tarefa de casa. 

. Introdução e treinamento da solução de problemas: 


* identificação do problema 


* geração de alternativas 

* análise das consequências 
* escolha de uma alternativa 
* avaliação dos resultados 


- Tarefa de casa: identificar duas situações em que conseguiu aplicar os passos 


da solução de problemas. 


-. Automonitoramento. 
. Crédito e troca de bônus. 
. Resumo da sessão. 
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Depois do registro da agenda pelo paciente, o período de aquecimento, e da 
revisão da sessão anterior e da tarefa de casa, apresenta-se a técnica de Solução 
de Problemas (ver adiante). Os cinco passos são apresentados, buscando fazer 
com que os pacientes tragam exemplos de sua vida para que o modelo de solução 
de problemas seja treinado. Além disso, utiliza-se o exemplo da página 97 para 
esse treinamento. 

Como tarefa de casa, solicita-se que o paciente aplique a técnica de solução 
de problemas a duas situações vivenciadas durante a semana (ver tarefa de casa 
na página 98). Como sempre, finaliza-se com o exercício de automonitoramento, 
o crédito de pontos (possíveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em 
grupo, quando todos os participantes fizeram a tarefa, reservam-se os minutos 
finais para alguma atividade lúdica. 
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COMO SOLUCIONAR UM PROBLEMA 


1. Identificar e especificar o problema 

2. Gerar soluções possíveis para o problema 

3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas 
4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada 


o. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada 
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TREINANDO OS PASSOS PARA 
A SOLUÇÃO DE PROBLEMAS 


Identificar e especificar o problema: 


João tem dificuldade de prestar atenção em sua professora de ciências. 


Gerar soluções possíveis para o problema: 


a) Evitar sentar ao lado do seu amigo. 

b) Lero livro de ciências. 

c) Tentar olhar firmemente para sua professora enquanto ela fala. 
c) Tentar anotar as coisas importantes que ela fala. 

e) Fechar os olhos enquanto escuta. 


Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


a) Vou me afastar dele e me sentir triste. 

b) Vou ter dificuldade de estudar sozinho. 

c) Posso me distrair facilmente. 

d) Vou prestar atenção na professora e anotar o que for importante. 
e) Possivelmente vou ter dificuldade de focar a atenção. 


Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


Tentar anotar as coisas importantes que ela fala. 


Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada 


( ) Positivo ( ) Negativo 
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TAREFA DE CASA: 6º SESSÃO COM O PACIENTE 


Situação em que aplicou os passos da solução de problemas 


1. Identificar e especificar o problema: 


2. Gerar soluções possíveis para o problema: 





3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
() Positivo ( ) Negativo 
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TAREFA DE CASA: 6º SESSÃO COM O PACIENTE 


Situação em que aplicou os passos da solução de problemas 
1. Identificar e especificar o problema: 
2. Gerar soluções possíveis para o problema: 
3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 
4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
( ) Positivo ( ) Negativo 


TC regaae e eee e que, 
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A Segunda Sessão com os Pais 


A segunda sessão com os pais tem dois objetivos principais. Em primeiro 
lugar, busca-se uma ampla revisão do funcionamento das combinações em casa, 
enfatizando-se a avaliação da implementação do sistema de pontos (balanço de 
direitos/deveres) e verificando-se problemas e dificuldades nessa implementa- 
ção. Busca-se a troca de experiências entre os participantes do grupo de pais. Não 
se deve esquecer que a sessão anterior com os pais aconteceu quatro semanas 
antes desta (para o caso de atendimento semanal), de modo que tal revisão cuida- 
dosa é fundamental. Em segundo lugar, é apresentada e discutida a técnica de 
Solução de Problemas, para que os pais ajudem seus filhos a implementá-la mes- 
mo fora do ambiente terapêutico (tentativa de maximizar a generalização das 
intervenções). A seguinte agenda é normalmente proposta: 


AGENDA DA SESSÃO 


2" sessão com os pais — Objetivo: revisão da implementação do sistema de pontos, 
apresentação e discussão da técnica de solução de problemas. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 

- Revisão da tarefa de casa (lista consensual de problemas e lista consensual 
de recompensas) 
Revisão da implementação do sistema de pontos. 


Apresentação da técnica de solução de problemas: 
* identificação do problema 
* geração de alternativas 
* análise das consequências 
* escolha de uma alternativa 
* avaliação dos resultados 
- Tarefa de casa: identificar situações em que conseguiram aplicar os passos 
da solução 
de problemas em conjunto com os filhos. 
- Resumo da sessão. 
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O momento de aquecimento é fundamental nesta sessão, já que existe um 
período de intervalo de quatro semanas em relação à sessão anterior. É importan- 
te que os pais tenham tempo suficiente para expor as suas dúvidas e angústias. O 
trabalho elaborativo do grupo por meio da troca de vivências deve ser fortemente 
estimulado. Após o registro da agenda, procede-se a revisão da sessão anterior e 
da tarefa de casa. O andamento da implementação do sistema de pontos, que 
depende da existência de uma lista consensual de problemas e de uma outra de 
recompensas (tarefa de casa), deve ser amplamente investigado. As dúvidas de- 
vem ser discutidas. Em seguida, apresenta-se a técnica de solução de problemas 
(ver adiante). Os cinco passos são apresentados, e os pais são estimulados a rela- 
tarem exemplos de seus filhos. 

Como tarefa de casa, os pais são solicitados a identificar situações nas quais 
conseguiram aplicar os passos da solução de problemas juntamente com os filhos. 
encerra-se a sessão pedindo que alguém a resuma. 
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COMO SOLUCIONAR UM PROBLEMA 





1. Identificar e especificar o problema 


2. Gerar soluções possíveis para o problema 


3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas 


4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada 
( ) Positivo ( ) Negativo 
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TREINANDO OS PASSOS PARA 
A SOLUÇÃO DE PROBLEMAS 


Identificar e especificar o problema: 


João tem dificuldade de prestar atenção em sua professora de ciências. 


Gerar soluções possíveis para o problema: 


a) Evitar sentar ao lado do seu amigo 

b) Ler um livro de ciências 

c) Tentar olhar firmemente para sua professora enquanto ela fala 
d) Tentar anotar as coisas importantes que ela fala 

e) Fechar os olhos enquanto escuta 


Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


a) Vou me afastar dele e me sentir triste 

b) Vou ter dificuldade de estudar sozinho 

c) Posso me distrair facilmente 

d) Vou prestar atenção na professora e anotar o que for importante 
e) Possivelmente vou ter dificuldade de focar a atenção 


Escolher e planejar uma solução a ser testada: 


Tentar anotar as coisas importantes que ela fala. 


Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada 


( ) Positivo ( ) Negativo 


DE o ca é ba ms tenra e 8 Vem 











A EIA À MEDIO EPP VARA PRA ST era mim oa o o Ta! rr 


104  Knapp, Rohde, Lyszkowski & Johannpeter 





TAREFA DE CASA: 22 SESSÃO COM OS PAIS 


Situação em que você e seu filho aplicaram 
os passos da solução de problemas 


1. Identificar e especificar o problema: 

2. Gerar soluções possíveis para o problema: 

3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 
4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


o. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
( ) Positivo ( ) Negativo 
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TAREFA DE CASA: 22 SESSÃO COM OS PAIS 


Situação em que você e seu filho aplicaram 
os passos da solução de problemas 


1. Identificar e especificar o problema: 

2. Gerar soluções possíveis para o problema: 

3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 
4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 


( ) Positivo ( ) Negativo 
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| A Sétima Sessão 
| com o Paciente 


A sétima sessão com o paciente é basicamente uma sessão de exercício ou 
reforço da técnica de solução de problemas. Como ela é considerada um ele- 
mento essencial na Terapia Cognitivo-Comportamental do TDAH, é necessário 
que o(s) paciente(s) esteja(m) bastante familiarizado(s) com ela e confortável(is) 
para usá-la. 

A agenda proposta para esta sessão é a seguinte. 


AGENDA DA SESSÃO | 


1º sessão — Objetivo: exercício da técnica de solução de problemas. 


-. Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 

. Revisão da tarefa de casa. 

- Treinamento da Solução de Problemas: 
* história em quadrinhos 
* dramatização entre os membros do grupo (para atendimento em grupo) 
* exercício de situações preestabelecidas (para atendimento individual) 


- Tarefa de casa: aplicar os passos da Solução de Problemas nos problemas 
da lista consensual. 

- Automonitoramento. 

« Crédito e troca de bônus. 

- Resumo da sessão. 
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Após o registro da agenda pelo paciente, o aquecimento, a revisão da sessão 
anterior e da tarefa de casa, parte-se para os exercícios de Solução de Problemas. 
Começa-se, em geral, pela história em quadrinhos (ver adiante), cujos “balões” 
devem ser preenchidos pelos pacientes. Nas sessões individuais, pode-se utilizar 
os outros exercícios dados como exemplo para treinar a solução de problemas. 
Nas sessões em grupo, sugere-se uma atividade criativa na qual os pacientes esco- 
lham um problema, que já tenha ocorrido com todos, para ser dramatizado de 
acordo com um script demonstrando a técnica de solução de problemas. Os pa- 
cientes devem trabalhar inicialmente elaborando o script com o auxílio dos 
terapeutas. Em um segundo momento, eles devem ensaiar o enredo criado, sendo 
que cada membro, deve ter o seu papel. Po fim, um último ensaio geral deve ser 
feito. O objetivo dessa atividade é encenar essa dramatização na sessão seguinte, 
quando um dos terapeutas deve trazer uma filmadora para registrá-la. A filma- 
gem pode ser apresentada na última sessão com os pais e/ou usada como fonte de 
mobilização para grupos posteriores (de acordo com combinações de quebra de 
contidencialidade discutidas com os pacientes e seus pais, já que, dessa maneira, 
as imagens dos pacientes seriam mostradas para outros pacientes. Nesses casos, 


o ou sugere-se que se solicite sempre uma autorização por escrito dos pais). Uma cópia 

 ele- da fita pode fazer parte da lista de recompensas. 

sári Como tarefa de casa, solicita-se que o paciente aplique os passos da Solução 

(is) de Problemas nos problemas da lista consensual. Nos atendimentos em grupo, 
solicita-se que o paciente ensaie o seu papel para a dramatização da próxima 
consulta. 


Como sempre, finaliza-se com o exercício de automonitoramento, o crédito 
de pontos (possíveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, 
quando todos os participantes fizeram a tarefa, os minutos finais são reservados 
para alguma atividade lúdica. 
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1. Identificar e especificar o problema: 


No recreio, você percebe que não tem com quem conversar e se divertir. 


2. Gerar soluções possíveis para o problema: 


Trazer uma bola de casa para começar um jogo 
Arranjar uma briga 

Procurar alguém para conversar sobre qualquer assunto 
Trazer revistas para ler 

Conversar com os colegas sobre a matéria nova 


OH q Do IM 


3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


Posso arranjar vários companheiros que também gostem de jogar 

As pessoas vão se afastar ainda mais de mim 

Posso iniciar uma nova amizade 

Vou continuar no meu canto sozinho 

Vou ter uma boa oportunidade de conversar e conhecer melhor meus colegas 


e e o IM 


4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
( ) Positivo ( ) Negativo 
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1. Identificar e especificar o problema: 
Fernando enfrenta vários problemas porque tem um temperamento forte, 
se irrita facilmente. 


2. Gerar soluções possíveis para o problema: 


1. Tentar contar até dez e respirar fundo quando algo o incomoda 
2. Ter um saco de pancadas em seu quarto 

3. Gritar e chorar na frente dos outros 
4 
5 


3. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


E Da E 


4. Escolher e colocar em prática uma alternativa a ser testada: 


5. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
( ) Positivo ( ) Negativo 








Terapia Cognitivo-Comportamental no Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade 112 


TAREFA DE CASA: 72 SESSÃO COM O PACIENTE 


Primeiro problema da lista consensual 
Solução de problemas 


1. Identificar e especificar o problema: 

2. Gerar soluções possíveis para o problema: 

3%. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 
4. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


>. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 
( ) Positivo ( ) Negativo 
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TAREFA DE CASA: 72 SESSÃO COM O PACIENTE 


Segundo problema da lista consensual 
Solução de problemas 


- Identificar e especificar o problema: 


- Gerar soluções possíveis para o problema: 


. Avaliar as consequências das diferentes soluções encontradas: 


. Escolher e colocar em prática uma solução a ser testada: 


. Avaliar os resultados obtidos com a solução selecionada: 


() Positivo ( ) Negativo 
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A Oitava Sessão 
com o Paciente 


| AGENDA DA SESSÃO | 





+ — Objetivo: aplicação da técnica de Solução de Problemas com elementos 
' de auto-instrução para lidar com dificuldades atencionais. 


1. Aquecimento. 
2. Revisão da sessão anterior. 
3. Revisão da tarefa de casa: 


* Filmagem da dramatização 
| 4. Treinamento da Solução de Problemas com elementos de auto-instrução: 


* Os cinco passos ajudando a focar a atenção 
* Exercícios (caça-palavras e/ou labirinto) 
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A Oitava Sessão 
com o Paciente 


Na oitava sessão com o paciente, o modelo de solução de problemas é adap- 
tado para utilização nas dificuldades atencionais, já que até aqui muito do que 
foi trabalhado relaciona-se com a aquisição de controle de impulsos em situa- 
ções de relacionamento interpessoal. Para tanto, a técnica de solução de proble- 
mas é praticada com o auxílio de elementos do treinamento de auto-instrução. 
Nos atendimentos em grupo, realiza-se a filmagem da dramatização ensaiada 
na sessão anterior. 

Vale lembrar mais uma vez que este manual propõe as unidades mínimas 
que devem ser trabalhadas com os pacientes e é apresentado de forma compactada 
para atender às necessidades de locais com grande pressão de demanda. Em 
situações nas quais essa pressão não é tão intensa (por exemplo, consultório 
privado), o segundo bloco pode ser desenvolvido mais lentamente (por exem- 
plo, dez em vez de sete sessões). A seguir, apresenta-se a agenda proposta para 
a oitava sessão. 


| AGENDA DA SESSÃO 


| — Objetivo: aplicação da técnica de Solução de Problemas com elementos 
de auto-instrução para lidar com dificuldades atencionais. 


mto 


- Aquecimento. 
2. Revisão da sessão anterior. 
3. Revisão da tarefa de casa: 


* Filmagem da dramatização 
4. Treinamento da Solução de Problemas com elementos de auto-instrução: 


* Os cinco passos ajudando a focar a atenção 
; * Exercícios (caça-palavras e/ou labirinto) 
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AGENDA DA SESSÃO (Continuação) 


. Tarefa de casa: listar os cinco passos do modelo de solução de problemas com 
elementos de auto-instrução e aplicá-los em uma lição-de-casa da escola. 


. Automonitoramento. 
. Crédito e troca de bônus. 
. Resumo da sessão. 





Depois do registro da agenda, do período de aquecimento realiza-se a revi- 
são da sessão anterior e da tarefa de casa. Nos atendimentos em grupo, é o mo- 
mento de se realizar a filmagem da dramatização da solução de problemas. Como 
sempre, a função terapêutica é a de facilitar o processo, estimulando ao máximo a 
participação de todos nas várias etapas (construção do enredo, participação na 
encenação, filmagem) dessa atividade. 

A seguir, apresenta-se o modelo de solução de problemas com a inclusão de 
elementos de auto-instrução, que tem como objetivo ajudar o paciente a prestar 
atenção na tarefa que está realizando. É importante frisar que esse modelo exige 
que os passos sejam mentalizados e que sejam repetidos em voz baixa durante a 
realização das tarefas. Para que isso aconteça, um passo intermediário fundamen- 
tal é o de repeti-los em voz alta durante a realização das primeiras tarefas. Isso 
pode ser feito durante os exercícios propostos na sessão e, em casa, durante a 
realização das lições-de-casa. De acordo com o tempo, pode-se realizar ambos os 
exercícios propostos (labirinto e caça-palavras) ou apenas um deles. 

Como tarefa de casa, solicita-se que o paciente liste os cinco passos do mode- 
lo de solução de problemas com elementos de auto-instrução e aplique-os em 
exercícios da lição-de-casa da escola. Finaliza-se com o exercício de automoni- 
toramento, o crédito de pontos (possíveis trocas) e o resumo da sessão. Nos aten- 
dimentos em grupo, quando todos os participantes fizeram a atividade, os minu- 
tos finais são reservados para alguma atividade lúdica. 
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AUTO-INSTRUÇÃO 


Treinando os passos para prestar mais atenção 


Como aplicar o modelo de solução de problemas 
para prestar mais atenção 


Identificar o problema: 
“O que eu devo fazer?” 


Focar a atenção: 


“Te liga”, “Cabeça aqui” ou “Eu tenho que olhar para todas as possibilidades” 
(quando houver mais de uma possibilidade, como, por exemplo, em exercício 
de múltipla escolha) 


Escolher uma resposta: 
“Qual é a melhor resposta?”, ou “Qual a melhor forma de fazer isso?” 


Verificar a resposta: 
“Escolhi a resposta certa?” 


Em caso positivo, elogiar-se: 


“Bom trabalho, cara!” (ou, em caso negativo, lembrar-se: “Tenho de pensar 
melhor da próxima vez”). 
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CAÇA-PALAVRAS 
Procure as palavras PROBLEMA, SOLUÇÕES, 


ÊNCIAS 


UMA, GERAR, IDENTIFICAR, CONSEQU 
RESULTADOS, AVALIAR e ESCOLHER. 
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Às vezes, uma tarefa pode parecer muito complicada, mas quando você 
realmente identifica o problema, foca nele, escolhe o melhor caminho ou 
resposta e verifica o resultado, você percebe que pode conseguir realizá-la 
com sucesso. 


Tente fazer esta tarefa com calma e aplicando (em voz alta) os passos 
que trabalhamos! 
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TAREFA DE CASA: 8º SESSÃO COM O PACIENTE 


| Como prestar mais atenção 


| Faça uma lista dos cinco passos que podem ajudá-lo a prestar mais atenção 
| nas suas tarefas. Em seguida, aplique-os em voz alta em alguns exercícios das 
| suas lições-de-casa. 
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A Nona Sessão 
com o Paciente 


Nesta nona sessão com o paciente, trabalha-se o desenvolvimento da capaci- 
dade de registro das situações, de planejamento e de organização das tarefas do 
dia-a-dia. Em última instância, procura-se incrementar alguns aspectos das fun- 
ções executivas que normalmente apresentam prejuízos em pacientes com TDAH. 
Assim, a agenda proposta para esta sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


“ 0554 — Objetivo: incremento do registro de tarefas e compromissos, 
do planejamento de eventos futuros e da organização de atividades do dia-a-dia. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 

- Revisão da tarefa de casa. 

- Treinamento do registro, planejamento e organização: 


* Como utilizar uma agenda para registrar compromissos 
* Como construir um cronograma de atividades 
* Como planejar um plano de estudo efetivo 


- Tarefa de casa: terminar a construção de um cronograma de atividades com 
a possibilidade de inclusão de um plano de estudo discutido com os pais 
e colocação ou reprodução desse mesmo plano em um local visível no quarto. 
- Automonitoramento. 
- Crédito e troca de bônus. 
- Resumo da sessão. 











Abalo ALA s Lomba 44 Lobo Ad AL ab Lda Ad ih Ah Amam 








122 Knapp, Rohde, Lyszkowski & Johannpeter 


Após o registro da agenda , do período de aquecimento, da revisão da sessão 
anterior e da tarefa de casa, discute-se com o(s) paciente(s) a maneira como 
ele(s) se lembra(m) dos seus compromissos. E apresentada a possibilidade de 
registro em agenda, quadro-negro, ou cartolina. Algumas dicas devem ser discuti- 
das, como a necessidade de manter sempre o mesmo local de registro (agenda, 
quadro-negro, ou cartolina). Assim, um quadro pode ficar na parede do quarto, 
de preferência na parede em frente da porta, e não atrás dela, para aumentar a 
visibilidade. O principal registro diário pode ser feito sempre logo após o retorno 
da escola (primeira tarefa ao chegar em casa). Passa-se, então, a auxiliar o pacien- 
te a construir um cronograma semanal, com espaço para registro de atividades e 
compromissos (ver modelo adiante). Neste momento, também é importante tra- 
balhar com o paciente noções de planejamento (por exemplo, a tendência que os 
pacientes com o transtorno têm de fazer planejamentos irrealistas sobre o tempo: 
“No recreio, em meia hora antes da prova, eu estudo”) e discutir a importância do 
estabelecimento de rotinas para que ele alcance sucesso nas suas atividades (por 
exemplo, estudo). Aqui, exemplos de programas e rotinas de treinamento de atle- 
tas famosos (Guga, por exemplo, ou algum jogador famoso) podem ser importan- 
tes como modelo. No estabelecimento da rotina de estudo, é importante a discus- 
são com os pais, para que expectativas irrealistas não dificultem a sua implemen- 
tação (ver Capítulo 3). 

Quando da construção do cronograma, conforme mencionado na página 27, 
deve-se estabelecer com a criança um período diário de estudo de no mínimo 30 
minutos e de no máximo uma hora, de segunda a sexta-feira. Dois aspectos são 
importantes nessa estratégia: a) em cada dia da semana, O horário de estudos pode 
variar de acordo com os outros compromissos da criança, mas ele deve ser estabele- 
cido previamente; b) a criança deve poder escolher o horário que lhe parecer me- 
lhor. É importante que ela participe ativamente desse exercício de planejamento. 
Estabelecidos os horários de estudo, é fundamental que eles sejam mantidos. Isso 
vai ajudá-la a desenvolver um planejamento previsível de atividades. Deve-se pedir 
também que a criança ou adolescente escolha uma matéria que será estudada ou 
revisada por dia na semana seguinte, levando em conta os trabalhos e testes daque- 
la semana. A partir disso, constrói-se com ela o calendário de atividades da semana. 
Por exemplo, na segunda-feira das duas às três da tarde, a matéria a ser estudada 
será língua portuguesa. Na terça-feira, das cinco às seis da tarde, será matemática, 
porque na quarta ela tem um teste, e assim por diante. Em um canto do cronogra- 
ma, ela deve colocar os dias de teste e entrega de trabalhos para a semana. E impor- 
tante que algum adulto possa estar presente em casa nos horários diários escolhi- 
dos. Também é importante que ela possa contar com alguém, caso tenha dificulda- 
des com a tarefa ou não consiga se organizar. Inicialmente, muitas vezes é necessá- 
rio que ela seja lembrada do horário de início, a cada dia. 

Como tarefa de casa, solicita-se que o paciente termine o cronograma em 
casa a partir de uma discussão com seu pais, coloque-o ou reproduza-o em um 
local visível no quarto e o ponha em prática. Pede-se que o(s) paciente(s) traga(m), 
na próxima sessão, alguma lição-de-casa que tenha sido solicitada, na escola du- 
rante qualquer dia da semana. Enfatiza-se que isso é fundamental para a realiza- 
ção da próxima sessão. 

Finaliza-se com o exercício de automonitoramento, o crédito de pontos (pos- 
síveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, quando todos os 
participantes fizeram a tarefa, os minutos finais são reservados para alguma ativi- 
dade lúdica. 
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A Terceira Sessão 
com os Pais 


A terceira sessão com os pais tem por finalidade orientá-los a respeito de 
técnicas que visem incrementar as capacidades de planejamento, organização e 
execução de tarefas e atividades de seus filhos. Antes disso, revisa-se a implemen- 
tação do sistema de pontos e a utilização de técnicas de reestruturação cognitiva 
(solução de problemas). Mais uma vez, o espaço entre esta e a última sessão com 
os pais é de quatro semanas, de modo que uma revisão cuidadosa é fundamental. 
A seguinte agenda é normalmente proposta: 


AGENDA DA SESSÃO 


“ sess0o — Objetivo: orientação para os pais auxiliarem seus filhos no registro de 
tarefas e compromissos, no planejamento de eventos futuros e na organização de 
atividades do dia-a-dia. 


1. Aquecimento. 

2. Revisão da sessão anterior. 

3. Revisão da tarefa de casa (revisão das situações em que conseguiram aplicar 
os passos da solução de problemas em conjunto com os filhos). 

4. Treinamento do registro, planejamento e organização: 


* Como auxiliar seu filho a utilizar uma agenda para registrar compromissos 
* Como auxiliar seu filho a construir um cronograma de atividades 
* Como auxiliar seu filho a planejar um plano de estudo efetivo 


6. Tarefa de casa: auxiliar o filho na elaboração de um cronograma de atividades, 
tarefas e horários de estudo até a próxima sessão, por meio de uma discussão 
em reunião familiar em dia predeterminado. 

7. Resumo da sessão. 
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Nesta sessão, mais uma vez o período de aquecimento é fundamental, já que 
também existe um intervalo de tempo de quatro semanas em relação à sessão 
anterior. Os pais precisam ter tempo suficiente para expor suas dúvidas e angústias. 
Após o registro da agenda, procede-se a revisão da sessão anterior e da tarefa de 
casa. Em seguida, discute-se de que maneira os pais podem ajudar os seus filhos a 
manterem um registro realmente efetivo de suas tarefas, obrigações, testes e pra- 
zos (ver Capítulo 3). Como instituir um cronograma de atividades, onde colocá- 
lo, qual o tempo de estudo que deve ser proposto e como organizar as matérias a 
serem estudadas são algumas das muitas questões que devem ser abordadas. O 
fundamental neste momento é trabalhar com as expectativas irrealistas dos pais 
que, às vezes, por estarem irritados, estabelecem metas não adequadas (por exem- 
plo, duas horas ininterruptas de estudo diário em casa para um escolar de 4º série 
com TDAH). Dois aspectos são importantes: a) à medida que o cronograma for 
construído com os filhos, ele pode passar a fazer parte do sistema de pontos, ou 
seja, a sua adequada implementação na semana implica pontos que podem ser 
convertidos em recompensas. Esse é um processo, como qualquer outro da inter- 
venção descrita neste manual, que requer tempo e treinamento para ser 
internalizado. É muito comum que pais entusiasmados auxiliem seus filhos na 
implementação dos cronogramas nas duas ou três primeiras semanas. Assim que 
o cronograma começa a funcionar, eles deixam a tarefa aos cuidados apenas da 
criança/adolescente. Em seguida, ele volta a não funcionar, porque não houve 
tempo suficiente para que o processo pudesse ser internalizado pelo paciente. 
Recomenda-se que pelo menos por alguns meses os pais retomem semanalmente 
o cronograma com seus filhos e estabeleçam as atividades e horários de estudo e 
inclusive as matérias a serem estudadas. 

Além disso, deve-se discutir como será planejada a estratégia de estudo. Por 
exemplo, se para a terça-feira está agendada uma hora de estudo de história em 
função de um teste na quarta-feira, é necessário que se discutam detalhes da 
estratégia de estudo: será utilizado apenas o caderno, haverá necessidade de se 
fazer cópias do caderno de um colega e, em caso positivo, quando isso será feito, 
ou será usado um livro para estudo. É muito comum que os pacientes com o 
transtorno aceitem organizar um cronograma de estudo, mas eles frequentemen- 
te chegam até a tarefa sem ter a menor idéia de como irão implementá-la. A 
retomada do cronograma deve ser feita em reuniões familiares que podem ter 
inicialmente o mesmo formato das sessões de terapia (estrutura, agenda, assun- 
tos definidos a priori). E chamativo como as famílias de crianças com TDAH em 
geral não conseguem se organizar para uma comunicação mais efetiva em reuni- 
ões familiares. 

Como tarefa de casa, solicita-se que os pais auxiliem o filho na elaboração de 
um cronograma de atividades, tarefas e horários de estudo até a próxima sessão 
mediante uma discussão em reunião familiar em dia predeterminado (ver tarefa 
de casa da nona sessão com o paciente). Encerra-se a sessão pedindo que alguém 
a resuma. 
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A Décima Sessão 
com o Paciente 


Na décima sessão com o paciente, revisam-se os cinco passos do modelo de 
solução de problemas com elementos de auto-instrução, aplicando-os em algum 
exercício de lição-de-casa solicitado na escola e trazido pelos pacientes. Portanto, 
busca-se novamente uma generalização dos conceitos e modelos aprendidos para 
atividades fora da sessão, a fim de demonstrar ao paciente a aplicabilidade do que 
está sendo trabalhado. São revisadas também as dificuldades com a implementa- 
ção do registro, planejamento e organização de atividades, aspectos estes que são 
treinados e aperfeiçoados. Assim, a agenda proposta para esta sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


o Sos 500 — Objetivo: revisão e treinamento do registro de tarefas e compromissos, 
do planejamento de eventos futuros, da organização de atividades do dia-a-dia e 
do modelo de Solução de Problemas com elementos de auto-instrução. 
1. Aquecimento. 
2. Revisão da sessão anterior. 
3. Revisão da tarefa de casa. 
4. Aperfeiçoamento do registro, planejamento e organização de atividades: 
* Troca de cronogramas para a semana entre os membros do grupo 
(para atendimento em grupo) 
* Discussão dos pontos fortes e fracos nas agendas da semana construídas 
em casa com auxílio dos pais 


- Treinamento do modelo de solução de problemas com elementos de 
auto-instrução: 
* Aplicação do modelo de solução de problemas com elementos de 


auto-instrução na realização de algum exercício de lição-de-casa solicitado 
na escola 


(Continua) 
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AGENDA DA SESSÃO (Continuação) 


. Tarefa de casa: fazer uma lista de dúvidas, problemas e dificuldades com a 
implementação fora das sessões dos conceitos cognitivos e comportamentais 
aprendidos em atividades. Construir uma nova agenda da semana. 

- Automonitoramento. 

«- Crédito e troca de bônus. 

- Resumo da sessão. 





Depois do registro da agenda, do período de aquecimento, da revisão da 
sessão anterior e da tarefa de casa, continua-se trabalhando o aperfeiçoamento do 
registro, do planejamento e da organização de atividades. Busca-se uma ampla 
discussão sobre as dificuldades de implementar o registro de atividades em casa. 
Por exemplo, não é incomum que o paciente diga que, ao chegar da escola, esque- 
ceu-se de registrar no cronograma o dia de um teste na semana seguinte, ou que 
o cronograma é ruim porque os pais querem que ele o cumpra mesmo quando 
surgem imprevistos (um convite para jogar bola na casa de um amigo no horário 
designado para as atividades daquele dia). Esses aspectos devem ser abordados 
mediante a utilização de dicas para lidar com o esquecimento (local único e visi- 
vel para o cronograma e cartão de aviso na mesa de almoço para lembrar o regis- 
tro) e do próprio modelo de Solução de Problemas para a busca de uma negocia- 
ção mais flexível com os pais. Nos atendimentos em grupo, pode-se promover a 
troca de cronogramas para a semana entre os participantes, discutindo-se os pon- 
tos fortes e fracos nos cronogramas construídos em casa com auxílio dos pais. Nos 
atendimentos individuais, discutem-se apenas os pontos fortes e fracos dos 
cronogramas. 

Parte-se, então, para o treinamento do modelo de Solução de Problemas com 
elementos de auto-instrução mediante a sua aplicação em um exercício de lição- 
de-casa solicitado na escola. Na sessão anterior com o paciente, havia sido solici- 
tado que ele trouxesse uma das suas lições-de-casa para a semana. Como mencio- 
nado, busca-se uma integração entre o aprendido na sessão e os aspectos da vida 
do paciente no seu dia-a-dia. 

Como tarefa de casa, o paciente deve listar dúvidas, problemas e dificulda- 
des com a implementação, fora das sessões, dos conceitos cognitivos e compor- 
tamentais aprendidos em atividades. Solicita-se também que o paciente faça um 
novo cronograma para a semana seguinte a partir de uma discussão com seus 
pais na reunião familiar, que deveria estar acontecendo em dia e horário prede- 
terminados. 

Finaliza-se com o exercício de automonitoramento, o crédito de pontos (pos- 
síveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, quando todos os 
participantes fizeram a atividade, os minutos finais são reservados para alguma 
atividade lúdica. 
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TAREFA DE CASA - 10º SESSÃO 


Lista de dúvidas, problemas e dificuldades com 
a implementação dos conceitos cognitivos 
e comportamentais aprendidos 
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O E PREPARAÇÃO DO SEGUIMENTO 





A Décima-Primeira Sessão 
com o Paciente 


O terceiro bloco é dedicado à revisão de todos os conceitos aprendidos, à ava- 
liação do programa e à preparação das sessões de seguimento. Portanto, a agenda 
das sessões é menos estruturada, permitindo que as necessidades de cada paciente 
ou de cada grupo sejam examinadas. As sessões mantém-se semanais mas pode-se 
optar por atendimentos quinzenais a partir da décima sessão (entre a décima e a 
décima-primeira e entre a décima-primeira e a décima-segunda), a fim de já ir 
preparando os pacientes para o espaçamento maior entre as sessões de seguimento. 
Assim, a agenda proposta para a décima-primeira sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


“  Ses500 — Objetivo: revisão da terapia. Discussão de dúvidas e dificuldades. 
Retomada de aspectos duvidosos e das vantagens e desvantagens de participar 
da terapia. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 
- Revisão da tarefa de casa. 
- Revisão da terapia: 


* Discussão de dúvidas e dificuldades 


* Retomada de exercícios ou atividades incompletos 
* Retomada das vantagens e desvantagens de participar da terapia 


- Tarefa de casa: construir uma nova agenda semanal. 
- Automonitoramento. 

- Crédito e troca de bônus. 

- Resumo da sessão. 
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No período de aquecimento, é importante que os terapeutas reconheçam que 
algumas ansiedades relacionadas com o término do atendimento devem começar 
a aparecer mais intensamente, de modo que algum espaço deve ser aberto para 
essa discussão. Após o registro da agenda pelo paciente, da revisão da sessão 
anterior e da tarefa de casa (revisão do cronograma da semana), estabelece-se 
para uma discussão sobre todo o processo do atendimento. Procura-se evidenciar 
quais os conceitos cognitivo-comportamentais que não ficaram claros e quais os 
modelos que estão sendo difíceis de implementar no dia-a-dia. Nesse momento, 
podem ser retomados exercícios ou atividades que não puderam ser adequada- 
mente finalizados. Por exemplo, pode-se dar um acabamento ao vídeo realizado 
sobre a solução de problemas. Em seguida, pede-se que o paciente faça uma lista 
das vantagens e desvantagens da psicoterapia realizada (ver adiante), a qual é 
comparada com a lista feita como tarefa da primeira sessão. Discutem-se, então, 
as semelhanças e diferenças. 

Como tarefa de casa, solicita-se novamente que o paciente faça um cronogra- 
ma para a semana seguinte a partir de uma discussão com seus pais na reunião 
familiar, que deveria estar acontecendo em dia e horários predeterminados. 

Finaliza-se com o exercício de automonitoramento, o crédito de pontos (pos- 
síveis trocas) e o resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, quando todos os 
participantes fizeram a atividade, os minutos finais são reservados para alguma 
atividade lúdica. 
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PARTICIPAR DA TERAPIA 


VANTAGENS DESVANTAGENS 
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A Décima-Segunda Sessão 
com o Paciente 


A décima-segunda sessão é utilizada para que o paciente faça a avaliação dos 
resultados da terapia e, no caso do atendimento em grupo, para que o vídeo 
realizado pelo grupo seja apresentado aos pais. São discutidas também as sessões 
de seguimento. A agenda proposta para a décima-segunda sessão é a seguinte: 


AGENDA DA SESSÃO 


“o ses200 — Objetivo: avaliação dos resultados com os pacientes e preparação 
das sessões de seguimento. 


- Aquecimento. 

- Revisão da sessão anterior. 
- Revisão da tarefa de casa. 
- Avaliação dos resultados: 


* Com relação aos sintomas: aplicação da escala SNAP-IV 
* Com relação à qualidade de vida: aplicação da escala Youth Quality of Life. 
- Apresentação do vídeo (para atendimento em grupo). 
. Automonitoramento. 
. Crédito e troca de bônus. 
. Resumo da sessão. 
- Entrega dos certificados. 
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No período de aquecimento, mais uma vez as ansiedades relacionadas com o 
término do atendimento devem ser amplamente abordadas. E importante refor- 
çar a idéia de que, a partir do aprendizado adquirido, o paciente pode funcionar 
como seu próprio terapeuta deste momento em diante. Entrega-se, por escrito, os 
dias das sessões de seguimento e discutem-se as expectativas com relação ao 
espaçamento maior entre as sessões. Depois do registro da agenda pelo paciente 
da revisão da sessão anterior e da tarefa de casa (revisão do cronograma da sema- 
na), passa-se para a avaliação dos resultados em termos dos sintomas do transtor- 
no e em relação à qualidade de vida. Para avaliação dos sintomas, aplica-se, con- 
forme mencionado anteriormente (Capítulo 2), a escala SNAP-IV (ver adiante), e 
para a avaliação da qualidade de vida, Youth Quality of Life (ainda não disponível 
para uso fora de ambiente de pesquisa, pois está em processo de validação de 
tradução). 

Nos atendimentos em grupo, os pais são chamados para participação conjun- 
ta na sessão e o vídeo realizado é apresentado. Discutem-se as impressões dos pais 
e filhos sobre o vídeo apresentado e sobre o tratamento de um modo geral. Reali- 
za-se o exercício de automonitoramento, o crédito de pontos (trocas finais) e o 
resumo da sessão. Nos atendimentos em grupo, quando todos os participantes 
fizeram a atividade, os minutos finais são reservados para alguma atividade lúdica. 
Finaliza-se a sessão com a entrega dos certificados para aqueles que comparece- 
ram a todos os encontros. 
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MTA SNAP-IV 


Escala de pontuação para pais e professores 





Nome: o Seo: Idade: Escolaridade: Etnia: 

Avaliado por: Especificidade da Classe: Tamanho da Classe: 

Para cada item, escolha a coluna que melhor Nem um Um pouco Bastante Demais 
descreva essa criança: pouco 


1. 


To 


12. 


18. 


14. 


15. 
16. 


17. 
18. 


19. 
20. 
21. 


22. 
23. 
24. 
ao. 
26. 


Tas e es PA O SS SET O ST O O MS da 


Falha em prestar atenção aos detalhes ou 
comete erros por falta de cuidado em 
trabalhos escolares e tarefas 


- Tem dificuldade de manter atenção em 


tarefas ou em brincadeiras 


- Parece não escutar quando lhe falam 


diretamente 


- Não segue instruções e falha em terminar 


lições-de-casa, tarefas ou obrigações 


- Tem dificuldade de organizar tarefas e 


atividades 


- Evita, não gosta ou reluta em envolver-se 


em tarefas que exijam manutenção de 
esforço mental 


- Perde coisas necessárias para suas atividades 


(brinquedos, livros, lápis, material escolar) 


. É distraído por estímulos alheios 
- E esquecido nas atividades diárias 
- E irrequieto com as mãos ou pés ou 


se remexe na cadeira 

Abandona sua cadeira em sala de aula ou 

em outras situações nas quais se espera que 
permaneça sentado 

Corre ou escala em demasia em situações 

nas quais isso é inapropriado 

Tem dificuldade de brincar ou se envolver 
silenciosamente em atividades de lazer 

Está “a mil” ou frequentemente age como se 
estivesse a “a todo vapor” 

Fala em demasia 

Dá respostas precipitadas antes de as 
perguntas serem completadas 

Tem dificuldade de aguardar sua vez 
Interrompe ou se intromete com os outros 

(p. ex., intromete-se em conversas ou brincadeiras) 
Descontrola-se 

Discute com adultos 

Ativamente desafia ou se recusa a seguir 

os pedidos dos adultos ou as regras 

Faz coisas que incomodam os outros de propósito 
Culpa os outros pelos seus erros ou má conduta 
E sensível ou facilmente incomodado pelos outros 
E raivoso ou ressentido 

E malvado ou vingativo 
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TDAH —- Desat TDAH — Hiperat TOD 


H 1 
É 2 


1 As respostas em 4 intensidades são pontuadas 
&2 de O a 3 (Nem um pouco = 0, Um pouco = 1, 
E 3 Bastante = 2, Demais = 3). Os escores nas 

H 4 subescalas da SNAP-IV são calculados por meio 
E 6 da soma dos escores dos itens na dimensão 
E 7 específica (por exemplo, desatenção) e 

+8 da divisão pelo número de itens na dimensão 
Total= — (porexemplo, 9). O escore para cada 

Média =. dimensão é expresso como uma pontuação 


média por item. 
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A Quarta Sessão 
com os Pais 


A quarta sessão com os pais tem como objetivo a revisão de todos os concei- 
tos aprendidos, a avaliação do programa e a preparação das sessões de seguimen- 
to. Discutem-se as dúvidas e as dificuldades com os filhos em casa. A seguinte 
agenda é normalmente proposta: 


AGENDA DA SESSÃO 

“ 905500 — Objetivo: revisão da terapia. Discussão de dúvidas e dificuldades. 
Avaliação dos resultados com os pacientes e preparação das sessões de 
seguimento. 


- Aquecimento. 


-. Revisão da sessão anterior. 
. Revisão da tarefa de casa. 
- Revisão dos conteúdos aprendidos na terapia: 


* Discussão de dúvidas e dificuldades 
- Avaliação dos resultados: 

* Com relação aos sintomas: aplicação da escala SNAP-IV 
- Resumo da sessão. 





O período de aquecimento é outra vez fundamental nesta sessão, já que, 
além do tempo de três semanas de intervalo em relação à sessão anterior, os pais 
normalmente sentem-se muito preocupados com a proximidade do fim do atendi- 
mento. Fantasias de piora importante nos seus filhos e de abandono devem ser 
discutidas neste momento. Os pais precisam de tempo suficiente para expor suas 
dúvidas e angústias. Após o registro da agenda, procede-se a revisão da sessão 
anterior e da tarefa de casa (verificam-se dificuldades de auxiliar o filho na elabo- 
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ração de um cronograma de atividades, tarefas e horários de estudo e discutem-se 
os problemas na implementação desses cronogramas e da reunião familiar sema- 
nal em dia e horários predeterminados). 

Abre-se, então, espaço para a discussão ampla de dúvidas e dificuldades com 
os conceitos aprendidos. Analisa-se o que melhorou, o que ficou inalterado e o 
que piorou com relação aos pacientes. Solicita-se que a mãe preencha a escala 
SNAP-IV (ver 122 sessão com o paciente) e a entregue na escola para que também 
a professora ou orientadora que a preencheu na avaliação novamente o faça. 

Por último, marcam-se os dias para as sessões de seguimento após passados 
um e seis meses do fim do atendimento (datas entregues por escrito) e pede-se 
que os pais resumam a sessão. 
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As Sessões de Seguimento 


Propomos duas sessões de seguimento no primeiro mês e no sexto mês após o 
término do atendimento. Embora a maioria dos atendimentos de Terapia Cognitivo- 
Comportamental preveja sessões de seguimento, não há consenso claro quanto ao 
número destas e quanto ao período de tempo ideal de espaçamento entre elas. 
Como os objetivos dessas sessões normalmente englobam a revisão de conceitos 
aprendidos, a discussão das dúvidas e dificuldades com o seguimento das técnicas 
aprendidas ao longo do tempo e a avaliação dos pacientes com relação aos sintomas 
e à qualidade de vida, a agenda é bastante flexível. As sessões de seguimento po- 
dem ser realizadas separadamente (pacientes e seus pais) ou, por motivos logísticos, 
em sessões conjuntas. A agenda mínima normalmente proposta é a seguinte: 





AGENDA DA SESSÃO 


Cc ce — Objetivo: revisão do estado do paciente. Discussão 
de dúvidas e dificuldades. Avaliação dos sintomas e qualidade de vida dos pacientes. 


- Aquecimento. 
- Revisão dos conteúdos aprendidos na terapia: 


* Discussão de dúvidas e dificuldades 
* Discussão das dificuldades para o seguimento das técnicas aprendidas 


- Avaliação dos resultados; 


* Com relação aos sintomas: aplicação da escala SNAP-IV 

* Com relação à qualidade de vida: aplicação da escala Youth Quality of Life 
(apenas com os pacientes) 

- Resumo da sessão. | 
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Depois do período de aquecimento e do registro da agenda da sessão, abre- 
se espaço para a discussão ampla de dúvidas e dificuldades com os conceitos 
aprendidos e com a sua implementação no dia-a-dia. O foco central é a análise do 
estado do paciente e principalmente a possibilidade de detecção precoce de piora 
dos sintomas. Nesse caso, procura-se estabelecer as causas da piora e utilizar 
técnicas aprendidas para a retomada do funcionamento. Solicita-se que o pacien- 
te e a mãe preencham a escala SNAP-IV e que o paciente preencha a escala de 
avaliação de qualidade de vida (Youth Quality of Life) (ver Capítulo 19). Finaliza- 
se o encontro com os pais resumindo a sessão. 
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Leituras Recomendadas 


Nos últimos anos, vários livros sobre o TDAH foram publicados em língua 
portuguesa e alguns sites brasileiros sobre o assunto estão disponíveis. Apresenta- 
se, a seguir, alguns livros que podem ser de interesse para os profissionais da área 
de saúde que lidam com pacientes com TDAH e seus familiares. Outros podem ser 
indicados para pais, familiares e professores. 


Para profissionais 


ROHDE, L. A.; MATTOS, P Transtorno de déficit de atenção/hiperativdade: um guia diagnóstico e tera- 
pêutico para profissionais. Porto Alegre: Artmed (no prelo). 

BENCZIK, E. Transtorno de déficit de atenção/hiperativdade: uma atualização diagnóstica e terapêuti- 
ca. São Paulo: Casa do psicólogo, 2000. 

BARBOSA, A. G. Hiperatividade em meninas: um estudo de prevalência, diagnóstico e avaliação psicológi- 
ca. São Paulo: Idéia, 2001. 


Para pacientes, pais e professores (mas também úteis para profissionais) 


ROHDE, L. A.; BENCZIK, E. Transtorno de déficit de atenção/hiperativdade: O que é? Como ajudar? Porto 
Alegre: Artmed, 1999. 

BARKLEY, R. Tomando conta do TDAH: um guia completo para pais. Porto Alegre: Artmed. 
MATTOS, P No mundo da lua. São Paulo: Editora Lemos, 2001. 

HALLOWELL, E.; RATEY, J. Tendência a distração. São Paulo: Editora Rocco, 1999. 

TOPCZEWSKI, A. Hiperatividade. Como lidar? São Paulo: Casa do Psicólogo, 1999. 
SCHWARTZMAN, J. S. Transtorno de déficit de atenção. São Paulo: Editora Mackenzie, 2001. 
CYPEL, S. A criança com déficit de atenção e hiperatividade. Atualização para pais, professores e profis- 
sionais de saúde. São Paulo: Editora Lemos, 2001. 

GOLDSTEIN, S.; GOLDSTEIN, M. Hiperatividade: como desenvolver a capacidade de atenção da criança. 
São Paulo: Editora Papirus, 1998. 

BENCZIK, E. Manual para a escola do TDAH. versão para professores. São Paulo: Casa do psicólogo, 
2000. 


Sites brasileiros 

Site da Associação Brasileira de Déficit de Atenção: www.dda.med.br 

Site do Programa de Déficit de Atenção/Hiperatividade do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(PRODAH): www.ufres.br/psiq/prodah.html 

Site do grupo de orientação sobre o TDAH (GOTAH): www.hiperativdade.com.br 
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Através de técnicas cognitivo-comportamentais, que propiciam a utilização de estratégias 
psicoeducacionais e clínicas designadas a jovens portadores de TDAH, este mapual ajuda a 
preencher parte da imensa lacuna existente na literatura psiquiátrica brasileira. E um livro que 


Ed 


eve ser recomendado a todo profissional da área de saúde que lida com pacientes com TDAH." 
| FERNANDO R. ASBAHR 
Professor do Curso de Pós-Graduação do Departamento de Psiquiatria 
da Faculdade de Medicina da USP 
Programa de Ansiedade na Infância e Adolescência (AMBULANSIA), 
Hospital das Clínicas/Faculdade de Medicina da USP 


À seriedade e o sólido embasamento científico, a partir de um consistente conhecimento de 
nossa realidade, emprestam a este livro a condição de um olhar cuidadoso aos milhões de 
crianças e adolescentes brasileiros vítimas do Déficit de Atenção/Hiperatividade." 

—  MABIA LUCRÉCIA ZAVASCHI 
Professora Adjunta de Psiquiatria da Infância e Adolescência da UFRES 
Psicanalista da Sociedade Psicanalítica de Porto Alegre 


"É uma satisfação descobrir que os autores tiveram o cuidado de desenvolver um protocolo para 
terapeutas e para pacientes (... ) Acredito que isso certamente será uma contribuição destacada 
em protocolos baseados em evidências nos anos vindouros. 

BERNARD RANGÉ 
Frofessor do Programa de Pós-Graduação em Psicologia, Instituto de Psicologia, UFRJ 
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VISITE NOSSO WEB SITE: 
www.artmed.com.br 
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